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Prélogo

La educacion como pilar fundamental de la sociedad, ha sufrido grandes cambios
araiz de la pandemia ocasionada por la enfermedad por coronavirus (COVID - 19)
generandose en algunos casos brechas en los resultados educativos. Es por ello
que, mediante el desplieque de modalidades de aprendizaje virtual, a través de
la utilizacion de diversas plataformas y con el apoyo de autoridades, docentes y
estudiantes, la carrera de odontologia de la Universidad Catélica de Cuenca en
coordinacién con el Centro de Educacioén Continua y la Jefatura de Vinculacion
a la Sociedad organizan eventos como el Webinar de Odontologia Comunitariay
Actualizaciones para incrementar las oportunidades de aprendizaje, innovando
en la educacion en modalidad virtual.

Dado la importancia de evidenciar los resultados de los Webinar, se desarrollo la

edicidon de esta obra que fue realizada con gran esfuerzo y esmero para contribuir
con laformacion de los profesionales del campo de la Odontologia.

Los Editores






Introduccion

Los senos paranasales son extensiones de la cavidad nasal, que se originan de la
capsula nasal, posterior a la invaginacion del epitelio nasal hacia los huesos cra-
neofaciales. Se ubican en el craneo y en macizo facial." Estas cavidades sinusales
anatdémicamente son denominadas de acuerdo con el hueso en el que se desar-
rollan y crecen; determinandose los senos frontales, maxilares, etmoidales y es-
fenoidales."? Todos los senos paranasales son bilaterales. Con excepcién de los se-
nos maxilares que estan totalmente separados por la cavidad nasal, los demas son
paramedianos.'

El seno maxilar esta ubicado en el cuerpo del hueso maxilar superior, detras del
caninoy los premolaresy esta formado por 4 paredes enla se reconoce una superi-
or, una inferior, una anterior y una posterior; su tamano esta asociado a diferentes
factoresy en un mismo individuo no presentan el mismo tamano. Actualmente, los
senos maxilares son objeto de amplia investigacion en el &rea odontoldgica, debido
a su relacion con patologias bucales, y actualmente para su estudio se utilizan al-
gunas tecnologias avanzadas en imagenes diagndésticas que reemplazan de cierta
manera a la radiologia convencional.?®

Lasimagenes 2Dy 3D representan unrecurso fundamental parala evaluacion de los
senos maxilares. Las imagenes radiolégicas bidimensionales también conocidas
como “convencionales” permiten obtener unavision en 2 dimensiones(alturay anchu-
ra), en ella se reconoce laradiografia panoramica que permite observar estructuras
del macizo facial, estructuras dentales, el maxilar superior, la mandibula y otros
huesos faciales; la radiografia cefalica lateral es una medicion de las estructuras
fisicaslinealesyangulares en unradiografia de la cabeza, permite visualizar lo senos
maxilares, siendo la Técnica de Waters siendo un método auxiliar para el mismo.
Mientras que las imagenes 3D nos permite unavision tridimensional(altura, anchoy
profundidad), latomografia computarizada tiene diversas aplicaciones importantes
en diferentes especialidades odontolégicas en la que incluye la impactacion den-
taria, imagenes de laarticulacién temporomandibular, cirugia maxilofacial, defectos
maxilares, rehabilitacion de implantes dentales, endodonciay ortodoncia, ademas,
ofrece una excelente delineacion de la anatomia ésea de los senos paranasales.? 0
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El objetivo de la presente fue determinar la importancia de las imagenes 2Dy 3D
para la evaluacion de los senos maxilares.

Desarrollo

Leonardo Da Vinci parece ser quien describio por primera vez el seno maxilar en
1498, mientras que, Nathaniel Highmore en 1651, fue el primero en determinar una
relacion con la denticién, motivo que lo denominé como una parte anatémica, de
tal modo, tambiénrecibe elnombre de antro de Highmore. Ademas, el seno maxilar
recibe otros nombres como seno nasal, seno intrasinusal, que son términos que
ha adquirido a lo largo de la historia.*

Embriologicamente, el seno maxilar, empieza su formacion entrela 5y 6 semana
de vida intauterina, se logra o puede tener su cierre hasta que se forma el paladar
primaria (11y 12 semana de vida intrauterina), no sufre ningiin cambio hasta el
momento de nacimiento, éste mide menos de 5 mmy la neumatizacion de este se
da con una velocidad de 2 mm por ano generalmente es una cavidad ovoide que
mide bmmy esta llena de liquido, va creciendo de tamano enrelacién alaerupcién
de las piezas dentarias de los individuos, a partir de este momento toma su forma
piramidal definitiva, pudiendo considerarse su desarrollo como definitivo entre
los 15 - 17 anos.%5

El seno maxilar esté localizado en el cuerpo del hueso maxilar superior justo por
detras del canino y los premolares. Formado por una pared superior o techo que
configura el piso de la érbitay se relaciona con el saco lagrimal; una pared inferior
o piso formada por la apofisis alveolar del maxilar y el paladar 6seo, se relaciona
con los alvéolos dentarios del Tery 2do molar, una pared anterior o facial que esta
cubierta por los tejidos blandos de la mejilla, una pared posterior que se relaciona
con la fosa pterigopalatinay su contenido.”

El tamano del seno maxilar, se vera influencia a diversos factores como la edad,
sexo, y la presencia o ausencia de piezas dentarias; por otro lado, los senos maxi-
lares en un mismo individuo, no presentan el mismo tamano, es decir, y sus dimen-
siones promedio en una persona adulta son de 25-35 mm(ancho), 36-45 mm(alto).®

Existen diversos métodos paravisualizar los senos maxilares mediante imagenes
2Dy 3D, laradiografia panoramica es uninstrumento diagnéstico que permite ob-
servar bidimensionalmente estructuras del macizo facial, muestra con gran clari-
dad estructuras dentales, el maxilar superior, lamandibulay otros huesos faciales.
Este método, permite determinar medidas bidimensionales del seno maxilar por
la facilidad de visualizacion limitrofe tanto con el piso de la 6rbita como las pare-
des laterales y el piso del seno, en una sola exposicion radiografica. Los limites
del seno maxilar son observables, lo que nos proporciona sequridad al momento
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de la determinacién de las dimensiones de alto y ancho de estas estructuras®.
Generalmente el seno maxilar en una radiografia panordmica se observa como
estructuras radiolucidas, a cada lado de las fosas nasales, ademas que tiene que
observarse totalmente permeable.

Por otro lado, en la radiografia cefalica lateral se logran observar los senos maxi-
laresy de igual forma se presentaran como estructuras radiolucidas. Mientras que,
enlatécnicade waters se observan como unaforma piramidal, donde subase esla
parte inferiory su vértice esta en relacién con la porcion orbitaria. La tomografia
computarizada constituye una técnica muy importante para unaadecuadaimagen
del seno por su habilidad para visualizar hueso y tejidos blandos y obtener pequenas
secciones y multiples proyecciones.™

Las imagenes axiales y coronales del seno pueden mostrar la relacion de un ab-
sceso periapical odontogeno con el suelo del seno y/o localizar exactamente la
posicion de un posible cuerpo extrano.™

Los senos paranasales presentan variaciones anatdmicas marcadas fundamen-
talmente por su desarrollo prenatal y postnatal, ligados a la neumatizacion general
del neumocraneo y a estructuras que inhiben o permiten su desarrollo.? Diversos
estudios, reportan que las variantes anatémicas que se presentan con mayor fre-
cuencia, son en los septos internasales, las celdillas de haller y neumatizacién en
pacientes jovenes.?"

La neumatizacion del seno maxilar, puede ser producida por la pérdida prematu-
ra de las piezas dentarias y la ausencia de rehabilitacion protésica es uno de los
mayores problemas existentes. Las pérdidas de los dientes posteriores maxilares
conducen a una pérdida ¢sea por actividad osteoclastica que se inicia desde la
membrana del seno maxilar postextraccion, la cantidad 6sea del seno maxilar es
muy limitada™.

Las Celdillas de haller forman parte de las celdillas etmoidales, se introducen en el
seno maxilar, se observan como zonaradioltcida que ocupa parte del seno maxilar.?

Los tabiques intrasinusales, se visualizan como lineas delgadas que atraviesan el
seno maxilar, se observan en cortes coronales.?™

En unatomografia computarizada del corte coronal se visualizan el canal 6pticoy
la fisura orbitaria superior. El canal dptico esta formado por el ala menor del es-
fenoidesy poreltranscurren el nervio 6pticoy la arteria oftalmica. Mientras que la
fisura orbitaria superior esta delimitada medialmente por el cuerpo del esfenoides,
hacia superior por el ala menor, haciainferior por el ala mayory hacia lateral por el
hueso frontal a medida que las alas mayor y menor convergen; mediante la fisura
transcurren los nervios oculomotor, troclear y abducens; la primera divisién del
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nervio trigémino, larama orbitaria de laarteria meningea media, fibras simpaticas
del plexo carotideo interno, ramas meningeas recurrentes de la arteria lagrimal y
venas oftalmicas."”

Existen diversas patologias de los senos maxilares que logran ser observadas
mediante las imagenes 2D y 3D. El Engrosamiento de la mucosa se reconoce si
se observa un aumento de la mucosa que recubre el seno maxilar, en la zona del
primer molar perpendicular al hueso subyacente en el piso del seno maxila debe
mayor de 2.5 milimetros, y esta asociada a cambios de clima, inhaladores.®

La Sinusitis cronica se deriva de una sinusitis aguda, con cuadro febril, dolor al
tacto, en la zona dentaria frontal, donde ocupa la cavidad del seno maxilar, debe
ser radioltcida, pero se encuentra ocupada por una mucosidad del seno maxilar,
siendo radiopaca, con molestia purulentay el seno maxilar donde emerge se tapa
formando la mucosidad. Radiol6gicamente se encuentra un engrosamiento de la
mucosa en varios grados, desde una minima a opacificacion severa de los SPN.™

El quiste de retencién mucosa, se forma en la pared basal del seno maxilar en la
pared inferior con forma de domo, su crecimiento es lento, de caracteristicas
expansivasy produce reabsorcion 6sea. Radiograficamente se observa como una
figura redondeada, radiolucida y generalmente se situa y se observa en el piso
del seno; no hay tratamiento quirurgico ni farmaceéutico, al ser una formacion de
mucosidades es expulsado por el ostium con un estornudo, siendo una mancha
radiopaca en una radiografia panoramica, complica tratamientos, pero mas aun
en larama de Endodoncia.™

El antrolito es una formacion calcica, que se puede formar en cualquier parte del
seno maxilar, se aprecian mas en personas de la btay 6ta década de vida, pueden
ser de origen odontogénico o no odontogénico. Dependera mucho del tamano
que presenten para su tratamiento. En la mayoria de pacientes suelen ser asin-
tomaticos, pero otros casos se presentan con obstruccion nasal, dolor facial y
secreciones purulentas. Sulocalizacion en ocasiones puede ser enla parte interna,
media, inferior, unilateral, bilateral, su intensidad radiopaca, y puede ocasionar
problemas en algun tratamiento, es necesario realizar revisiones periddicas y se
recomienda la tomografia computarizada Haz Conico observando su tamano su-
perior de 3 milimetros y su tratamiento seria quirurgico.”

La hipoplasia del seno maxilar se da en la formacién de la vida intrauterina, no se
forma, sin saber una causa o etiologia.

El Pélipo es crecimiento polipoide en la mucosa de la nariz o de los senos parana-
sales. Es un halo radiopaco circunscrito redondeado, necesitando una extraccion
quirurgica.
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Conclusion

Los senos maxilares son estructuras que representan gran relevancia en el area
odontoldgica, existe diversos métodos diagnosticos, entre ellos las imagenes 2D
y 30, que permiten identificar alteraciones que a su vez pueden afectar la salud
del individuo, es necesario, que, como profesionales de la salud, conozcamos su
anatomia, las imagenes diagndsticas y su correcta visualizacion y las patologias
asociadas, afinde que brindemos a nuestros pacientes un adecuado tratamiento.
Por otrolado, amedida que pasa el tiempo la odontologia se moderniza, porlo que
es imprescindible que nos actualicemos constantemente.
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TELEODONTOLOGIA EN LA
PROMOCION Y EDUCACION PARA

LA SALUD ORAL Y PREVENCION
DE ENFERMEDADES

Autor:
Dra. Esp. Zulay Bastidas Calva

Afiliacion:
Docente de la Facultad de Odontologia UCACUE

Resumen

Ladinamica de prestacién de servicios de salud dental esta siendo cambiada
con la llegada de la tecnologia. La teleodontologia es un método alternativo
para brindar servicios dentales existentes, mas no es una especialidad. La
Teleodontologia se aplica en areas ruralesy urbanasy es de gran importancia
en el ambito informativo. La Teleodontologia brindara oportunidades para
mejorar el modelo integral de atencién y promocién de la salud poniéndolo a
disposicion de lacomunidad en general. Este método ha avanzado a grandes
pasos durante la pandemia, ya que los adelantos cientificos y tecnologicos
en todas las areas del conocimiento humano se han perfeccionado para un
mejor servicio. Eldesarrollo de la salud oral haimplementado la tecnologia de
informaciony de latelecomunicacionjunto con el Internet, como herramientas
principales para poderinformarnos, comunicarnosy sobre todo para manejar
la gran cantidad de datos proporcionados por los pacientes.

Palabras claves: promocion, teleodontologia, salud oral, prevencién.
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Introduccion

Latecnologia haavanzado a grandes pasos durante la pandemia por Covid-19, estos adelantos
entodaslas areas del conocimiento humano se han perfeccionadoy los aportes tecnolédgicos
revolucionaron todos los procesos de salud oral. El desarrollo de la prestacidn de servicios
de salud haimplementado la tecnologia de informacion y de la telecomunicacion junto con el
Internet, como herramientas principales para poder informarnos, comunicarnosy sobre todo
para manejar la gran cantidad de datos proporcionados por los pacientes.!

Desarrollo

Lateleodontologia se trata de combinarlatecnologia conla odontologia, permitiendo hacer un
intercambio de informacion clinica a distancia con la finalidad de realizar una consulta dental
o la planificacién del tratamiento. Este método mejora el accesoy la prestacion meédica bucal
y a su vez reduce costos.

Historia de la Teleodontologia
Se daen dos etapas:
Antes de las tecnologias de informacion y comunicacion y luego de las mismas.

Previo a las TIC se daban consultas a través del telégrafo en el ano 1836, cuando aparecio el
teléfono fue un cambio sorprenderte empieza el futuro de la medicina en 1876. La radio en
1895 se usaba para informar la salud de sus tropasy solicitar ayuda médica.

Luego de la aparicién de las TIC en el ano 1991 se tuvo los primeros contactos de servicio de
teleconsulta dental en comunidades rurales de California, utilizaban equipos radiales o0 mo-
dem en los que debian usar cientos de kilobits por segundo para poder comunicarse; luego
aparece elinternet, conla cobertura, capacidad, transferencia de voz, video, audio, ampliando
la afectividad y su eficacia.

Enelano 1994 se atribuye el nacimiento de la teleodontologia en Estados Unidos en un proyecto
del ejército que tenia por nombre: “Total acceso dental en el ejército de Estados Unidos”, con
el objetivo de mejorar laatenciony la educacion de los pacientes. Demostrando que se puede
reducir costos y logrando llegar a comunidades rurales.?

Estrategias de la Teleodontologia

En este punto se engloba a una serie de actividades que se relacionan con la practica clinica,
estas actividades pueden ser la promocion y la educacion, aprovechando la tecnologia para
hacer diagndstico, terapéutica y rehabilitacion.

Al hablar de nuevas tecnologias hace referencia al uso del internet y socializacion de la web,
mediante estas vias se ha logrado dos modalidades béasicas para realizar teleodontologia.
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Forma sincronica o entiempo real, se refiere ala utilizacion de video o audio, o unallama-
datelefonica, permitiendo brindar atencion al instante, la Unica desventajaes que novaa
constar con un registro de la atencion.?

Forma asincronica o pregrabada se basa en un almacenamiento o reenvio de datos la
cual esta representada por el mail, foros, publicidad en la web, los instrumentos usados
pueden ser celulares inteligentes, laptop, tablet o agendas virtuales, dejando registro de
la informacion obtenida.

Beneficios reales de la teleodontologia

Facilita el acceso a la atencion dental.

Elimina disparidades de atencion entre comunidades rurales y urbanas y cierra brechas
geogréaficas.

Reemplaza algunos momentos de ciclo de atencion.

Permite diagnosticar en fases mas tempranas la enfermedad.

Reduce costos de atencion dental, tanto para el paciente como para la empresa.
Optimiza la efectividad del tratamiento.

Optimiza la gestion de la informacion.

Propicia el mejor desarrollo de interconsultas.

¢Como implementar la teleodontologia en mi trabajo?

Requerimientos

Para lograr una buena atencion y evitar la pérdida de pacientes se debe realizar una buena
publicidad y ampliar los servicios odontolégicos.

En casos de almacenamiento de datos o reenvio6:

Computadora, suficiente cantidad de memoria en el disco duro.
RAM adecuaday procesador rapido.

Camara de video intraoral y una pantalla LED.

Camara digital.

Un modemy conexion a internet.

Aveces un escanery unaimpresora.

23
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En caso de habilitar videoconferencia en vivo:

« Videoconferencia IP independiente.

+ Placade cdédec PCl en el sistema.

« Paravideo en grupo, unidad de control multipunto.

« Elcddec debe adaptarse a funciones de audio y visuales.

Dentro de las utilidades de la Teleodontologia se encuentran.

« Eltelediagnéstico que permite explorar al paciente de una manera rapida logrando el alivio
a su problema dental.

+ Lateleconsulta e interconsulta nos permiten conocer la gravedad del dolor del paciente,
para asi poder agendar una cita lo mas rapido siguiendo los protocolos de bioseguridad.

« Elalmacenamiento de los datos generando estadisticas, controles de las diferentes en-
fermedades que estan padecimientos los pacientes de una comunidad.?3

« Monitoreo remoto se refiere a monitoreo constante de las enfermedades teniendo un
control de los casos.

« Controlyretroalimentacion en este punto lateleducacién es un factor clave ya que permite
alos estudiantesy profesionales sequir capacitandose en nuevos estudios.

La educacion formal en linea se maneja en dos bases:

« Enlaautoeducaciénbasadaenlaweb elusuario tiene la posibilidad de controlar sutiempo
de educaciony revisar material de apoyo necesario.

« Videoconferenciainteractiva en vivo mediante la cual se comparte conocimientos a gran
cantidad de personas, teniendo educacion, entrenamiento y actualizacién.

Aplicaciones tematicas para hacer disefios de sonrisa

Eneste apartado se tratd laincidenciaconlaque latecnologia forma parte del ambito rehabil-
itador odontolégico, que contribuye en si, como herramienta principal alahorade proponerle
opcionalmente al paciente una alternativa rehabilitadora para estéticamente mejorar su apa-
riencia al sonreir, exponiéndole através de imagenesy aplicaciones unavista previa del antes
y después del tratamiento propuesto.

De esta manera se agilizara y se aumentara la confianza del paciente en nuestros servicios
rehabilitadoresy tendrd mas conocimiento acerca de las alternativas terapéuticas existentes
y actuales en estética dentaria.*Fig.1.
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Fig.1. Diagnostico multidiciplinario. Disefios de sonrisa digitales, antes y después (Apps)

Teleodontologia Asincrénica por mensajeria instantanea para Covid-19.

El profesional utiliza a través de las redes sociales un archivo adjunto o un cuestionario que
puede ser enviado al paciente parainformarle acerca de protocolosy procedimientos conlos
que se va a encontrar en la consulta de hoy en dia, debido al confinamiento por COVID, todo
esto con el proposito de salvaguardar e informar al paciente acerca de losriesgosy beneficios
en la consulta odontoldgica durante la pandemia, este envio también sirve para compartir
consentimientos informados e informacidn necesaria de bioseguridad para que el paciente
tome las precauciones necesarias antes, durante y después de asistir a su consulta. Fig.2.
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Fig.2. Consulta odontoldgica en linea
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Se pueden guardar archivos de historias clinicas con datos relevantes desde la planeacion del
tratamiento de cada paciente hasta el resultado final del mismo, en donde se han grabado:
historia clinica, consentimientos informados, radiografias, estudios de planeacién del trata-

miento, estudios diagnosticos, valoraciones digitales, etc.®
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Teleodontologia en los servicios de odontologia

Teleodontologia Clinica y Educativa

Laque va aestar destinada a dar unacceso alos procedimientos odontologicos mejorandolos
cualitativa como cuantitativamente, abarca todas las especialidades odontoldgicas, facilitando
informacioén al paciente para mantenerlo actualizado acerca de nuestro medio y los servicios
que brindamos en nuestra consulta. Fig.3.
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Fig.3. Teleodontologia Clinica y Educativa.

Odontologia Digital

Podemos utilizar tecnologia para hacer escaneos digitales y ya no tener intervencion o con-
tacto alguno directo en procedimientos invasivos, sino que a través de las herramientas dig-
itales agilizar y promover la optimizacion de los tratamientos de una forma actualizada y no
convencional que nos ayudaran a reducir sobre todo el tiempo en la clinica. A tener a su vez
el registro, asi como los controles que se le hacen al paciente durante su tratamiento. Fig.4.

Odontologia DIGITAL "

Fig.4. Planificaciony control de tratamientos online.
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Teleodontologia educativa

Teleodontologia en la promocidn de la salud oral

Sonlasaccionesdirigidas afortalecer la capacidad de las personas para mejorar su salud, educar
al paciente en cuanto a salud a través de la alfabetizacidn sanitaria, mejorando el conocimiento
de la poblaciony conduciéndolo a niveles mas elevados en la salud individual y colectiva.

Asuveztratando temas de prevencion de enfermedades, con el afan de prevenirala poblacion
de que estas aparezcan, reduciendo los factores de riesgo, y cuando estas aparezcan atenu-
ando su avance e inhibiendo sus consecuencias.**Fig.5.
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Fig.b. Medidas de prevenciony promocion digital de la salud oral.

Educomunicacién

Aqui se considera el uso de tecnologias de educacién y comunicacion con los pacientes y
poblacion en general.

Ventajas

« Formade comunicacion rapida, efectivay economica.

« Utilizacion de dispositivos accesibles (teléfonos inteligentes, computadora, Tablet).

+ Mejorala comprension de indicaciones y tratamientos.

« Permite el sequimiento al paciente.
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Desventajas

« Examen fisico-virtual no se compara con el presencial.

+ Posibles diagnosticos errados.

+ Problemas de conexién ainternet o senal telefénica.

« Carencia de herramientas informaticas y de comunicacion.
« Bajo nivel de alfabetizacion digital.

« Confidencialidad del paciente, se podria filtrar la informacion.*

Conclusion
1. Ladinamica de prestacién dental esta siendo cambiada con la llegada de la tecnologia.

2. Latecnologia es un método alternativo para brindar servicios dentales existentes, mas no es
una especialidad.

3. La Teleodontologia se aplica en areas rurales y urbanas y es de gran importancia en el ambito
informativo.

4. La Teleodontologia brindara oportunidades para mejorar la atencion al paciente mejorando
nuestra consultaaun modelo integral de promocidn de la salud en general, abarcando todos los
temas de salud en general y poniéndolos a disposicion de la comunidad en general.
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Resumen

Pararealizar unainvestigacion cientifica es fundamental la medicion de las vari-
ables, para ello se requieren de instrumentos que las validen y sean confiables.
La capacitacion de un instrumento para que pueda cumplir con la funcion de
medir la variable por medio de estabilidad y consistencia. Es necesario realizar
investigacionesy estudios previos dirigidos a grupos focales para poder construir
un instrumento de validacion; y asi teniendo en cuenta ciertas caracteristicas
que deben cumplir dentro de las cuales se considera importante que sea unin-
strumento comprensible, sensible a variaciones, con componentes claramente
definidos y derivable de datos faciles de obtener.

Palabras claves: Cuestionario, medicion, validez.
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Introduccion

Método cientifico es una forma de generar conocimiento en una forma racional exactay ver-
ificable pero que contiene errores ya que la ciencia también es falible. La caracteristica que
define a la ciencia que la hace diferente de otros tipos de conocimiento es ser verificable, la
verificabilidad es una caracteristica de la ciencia. Esimportante saber que el método cientifico
como la ciencia no se debe hacer porque si, hay que saber qué es 'y para que se lo descu-
bre, cual es su finalidad. Cuando el método cientifico va a desear tomar datos va a captar un
fenémeno por lo que se dice que la ciencia es fenomenoldégica, esta es la forma de como un
objeto se forma ante nosotros mediante nuestros sentidos, es como nosotros entendemos el
fenémeno, en la vida real un fendmeno no se puede ver claro por ejemplo caries ,salud bucal,
salud periodontal, porque siempre se van a presentar variables que tapan la posibilidad de
ver adecuadamente la relacion que hay entre las dos variables de tal manera que la funcién
del investigador es eliminar las covariables y poder hacer que el fenomeno se exprese di-
rectamente a los sentidos y recoger los datos de una manera mas objetiva, mas exacta, mas
parecida a las realidad.

Desarrollo

Esla capacidad de uninstrumento para poder medir la variable parala cual ha sido disefada.
4 dimensiones:

Validez Légica: evalua de manera subjetiva si el cuestionario mide la variable que se quiere
medir, desde la perspectiva de los sujetos a ser evaluados.

Validez de Contenido: la medida en que el instrumento representa todas las dimensiones de
la variable (ITEMS), se evalla a través de la opinién de expertos (Métodos Delphi, Modelo de
estimacion de magnitud, Modelo Fehring, Metodologia Q)

Validez de criterio: se aplica cuando queremos validar un instrumento nuevo, para unavariable
que ya tiene un instrumento validado. En este caso el instrumento ya validado se denomina
Gold Estandar. Silavariable es ordinal o cuantitativa se utiliza una correlacién estadistica tipo
R de Pearson, vale la pena también mencionar el coeficiente de correlacion inter clases (CCl).

Validez de constructo: cuando no hay un gold estandar, debemos aplicar una estrategia para
validar un nuevo instrumento, el primer paso es generar el constructo modelo teérico que pre-
tende abarcar todoslos aspectos de un fenémeno, lo analiza, lo explicay lo presenta de manera
ordenada, para poder construir una escala de medicion. Si no existe una teoria precedente, la
investigacién cualitativa es la herramienta fundamental para generar nuevos constructos. La
segunda es mediante el Analisis factorial que puede ser A.F. exploratorio o A.F. confirmato-
rio, se utiliza el exploratorio para lograr el constructo desde preguntas sueltas y mediante el
meétodo inductivo se elabora el constructory se le danombre en base alos items o preguntas
gue participaron en esta elaboracion. En resumen, para demostrar validez de un constructo
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mediante analisis factorial se debe comprobar correlacion ente cada una de las dimensiones
y la variable-constructo final, se utiliza una correlacién estadistica tipo R de Pearson.

Fiabilidad

La fiabilidad del instrumento es la propiedad de mantenerse constante en el tiempo, bajo las
mismas condiciones, es decir que brinde el mismo valor al repetir lamedicion en dos momentos
distintos, siempre y cuando las condiciones de la unidad de estudio no hayan cambiado. - Se
refiere ala capacidad de uninstrumento para dar el mismo valor en dos momentos de tiempo
distintos

« Alphade Crombach (variables cuantitativas) La mas usada.
« Kuder Richardson KR-20 (variable cualitativa dicotomica)
- Mitady mitad (Variables cuantitativas)

Lalogica de estas pruebas es comparar la variabilidad de cada item contra la variabilidad total
del instrumento. Otra técnica para medir la fiabilidad es la equivalencia de dos cuestionarios
gue se utiliza cuando se cuenta con dos versiones del mismo cuestionario, en ese caso se
deben aplicar ambos instrumentos en el mismo momento.

También se puede realizar con el mismo observador en dos momentos distintos. Para su cal-
culo estadistico se emplealaR de Pearson, Kappa, ANOVA o CCl dependiendo de la naturaleza
de lavariable.

Utilidad

Un instrumento es util cuando es facil de usar, cuando el encuestado lo encuentra relativa-
mente corto y es practico al momento de su calificacion y esto se traducira en la cantidad de
cuestionarios respondidos, también se le conoce como Factibilidad.'

Instrumentos de medicion

La valoracion de la variable dependera de los instrumentos o técnicas que utilicemos para
su medicion. Las acciones de atencion, promocién o proteccién de la salud, dependen cada
vez mas de instrumentos de medicidn psicométrica. Es una parte de la Psicologia Cientifica,
se encarga de la construccion y elaboracién de los instrumentos documentales de medida
psicoldgica.

Los instrumentos permiten transformar datos del mundo subjetivo y la objetivarlos a través
del contraste entre teoria y observacion.

¢;Cudles son las partes constitutivas del fenémeno a evaluar?

31
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“;Quién realizara la evaluacion? ;Como se realizara la evaluacion? ;Qué informacion de los re-
sultados de la evaluacion se dara alos participantes? ;Qué intervencion se ejecutara después
delosresultados de la evaluacion? ;Cuél esla opinidn de los participantes después de la evalu-
acion?”. El cuestionario esun conjunto de preguntas que operativiza la encuesta, por consigui-
ente, el cuestionario es un instrumento disenado para cuantificar de manera sistematica la
magnitud de la variable. Realizar una encuesta consiste en definir una poblacion de individuos
y aplicarles una serie de preguntas o items sobre un aspecto determinado para conocer el
valor poblacional de la variable.!

Elaboracion de un instrumento

Para la elaboracion de un instrumento se necesita de un constructo, el cual proviene de en-
trevistas, o grupos focales. De acuerdo a esto se elaboraran las dimensiones del instrumento.
Teoricamente el constructo es la teorizacion de la variable, en cambio la definicién operativa
es como aparece de manera empirica la variable ante el investigador. Los instrumentos de
medicién deben cumplir con las siguientes caracteristicas:

a. Razonableycomprensible.

b. Sensible avariaciones en el fendmeno que se mide.

c. Consuposiciones basicas justificables e intuitivamente razonables.
d. Concomponentes claramente definidos.

e. Derivable de datos factibles de obtener.

A demas la elaboracion de un constructo debera cumplir con un proceso que, a pesar de no
serautomatico, universal, y puede variar en funcion del proposito que cumplira el instrumento,
debe obedecer a un proceso, en el cual se debe cumplir los siguientes objetivos:

1. Traducir lainformacién necesaria a un conjunto de preguntas especificas que los partic-
ipantes puedan contestar.

2. Motivaralinformante paraque colaborey conteste el cuestionario completo, por ello, debe
buscar minimizar el tedio y la fatiga.

3. Minimizar el error de respuesta, adaptando las preguntas a una escala que no se preste a
confusion al responder.?

Fases para la construccion del instrumento

Existen doce faces que se deben sequir para elaborar un instrumento, las cuales son:

1. Redefiniciones fundamentales: Esta fase nos permite reevaluar las variables de la inves-
tigacion.
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2. Revision enfocada a la literatura: Revisan los instrumentos utilizados en otros estudios,
paraidentificar herramientas que se podrian utilizar.

3. Identificar el contenido de las variables: Se identifican las partes constituidas y dimen-
siones que integran las variables.

4. Toma de Decisiones clave: Se definen las caracteristicas claves del instrumento.
5. Construccion del instrumento:

« EscalaNomina: Sison dos son dicotémicas, o tres 0 mas son polinémicas.

« Escala Ordinal: Mantienen un orden de mayor menor, lo que indica jerarquia.

« Escaladelntervalos: Ademasde unordenyjerarquia se establecen intervalosiguales
en la medicion.

- Escalade Razon: Mas alla de tener caracteristicas similares a la de intervalos. El cero
esreal y es absoluto.

6. Prueba Piloto: Se aplica el instrumento a un grupo minoritario de muestra.

7. Elaboracion de la version final del instrumento: Se realiza una revision al instrumento de
medicion y la forma de administracién del mismo.

8. Entrenamiento del personal: Se entrena al personal motivandolo sobre el propésito, tiem-
po, importanciay ademas los elementos que se relacionan con el instrumento.

9. Autorizaciones para aplicacion del instrumento: Se obtienen permisos para aplicar el
instrumento de medicion.

10. Administracion del instrumento: Es la aplicacion del instrumento a los participantes de
la investigacion.

11. Preparacion de los datos para el analisis: Codificacion, depurados, instrumentos de una
base de datos.

12. Serealiza el analisis de los datos obteniendo los resultados.?

items y preguntas

La realizacion de cuestionarios como instrumento de evaluacion debera poseer las siguien-
tes caracteristicas tales como: representativa, relevancia, diversidad, claridad, sencillez y
comprensibilidad. En el caso de que se tome un cuestionario existente se debera adaptar al
idiomay cultura al que va dirigido. Las preguntas que conforman el cuestionario pueden ser
estructuradas o cerradas, y no estructuradas o abiertas.
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La manera en la que se debe estructurar las preguntas puede ser: De opcion multiple, di-
cotémicas, y de escala.

Al redactar las preguntas debemos tomar en cuenta ciertos criterios, tales como: Tener en
claro que temase abordara, usar un lenguaje comuny entendible, no realizar generalizaciones,
mantener una adecuada redaccion y ortografia, entre otros.?

Tipos de cuestionarios

Existen cuestionarios segun el tipo de respuesta, el momento de la codificacion, la forma de
la administracion, y el contenido.

Adaptacion de instrumentos

La traduccion y adaptacion cultural de un instrumento no garantiza la conservacion de sus
propiedades psicométricas, por lo que es necesario su adaptacion y validacion.

Sesgos

Los sesgos se definen como errores que se dan en la medicién. Los sesgos al adaptar un
instrumento pueden ser: De constructo, el cual no es medido de manera exacta a travées de
grupos culturales. Y sesgo metodoldgico.?

Conclusion

Tanto el estado, el sistema publico y privado, y todos los profesionales de la salud Para poder
validar uninstrumento de medicion es necesario pasar por un procedimiento estandarizado el
cual permitira obtener conocimientos sobre una persona, un producto o un sistema; a pesar
de que el tener estos instrumentos no garantiza que se dé una evaluacioén con resultados exi-
tosos, pero silos resultados obtenidos con el mismo son 6ptimos, este tendra un significado
social y aportara de manera tanto cientifica como politica para elaborar estrategias.
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Resumen

Lasociedad actual esté haciendo conciencia sobre laimportanciadelasaludyla
estética dental, es por eso que lademanda de tratamientos estéticos rehabilita-
dores es cadavez mas comun, sobretodo en casos de desgaste dental patolégico.

El desgaste dental patolégico, es un problema que haempezadoairenaumentoy
que nodiscrimina edad. Consiste en la perdida acelerada de la estructura dentaria,
lo que ocasiona, perdida de ladimensidn vertical oclusal y el compromiso estético.

Laodontologiarestauradoraatravés de un enfoque de minimaintervencién per-
mite larehabilitacién de piezas dentarias con desgaste dental patologico, través
de tratamientos directos o indirectos, que no involucran un abordaje agresivo
que implica el desgaste iatrogénico de un diente desgastado.

El empleo de resinas compuestas se ha convertido, en una alternativa rehabil-
itadora, fiable, predecible y economica para el paciente; ya que, a través de la
mejora en sus propiedades mecanicasy opticas, se ha convertido en el material
de eleccion, para estas situaciones clinicas.

El siguiente trabajo explicara las ventajas sobre un tratamiento rehabilitador
para esta patologia, asi como también describe la técnica restauradora para el
restablecer la dimension vertical, guias desoclusivas, asi como la estética del
paciente, empleando resinas compuestas con técnica directa e indirecta.

Palabras claves: estética dental, desgaste dental, restauracion adhesiva, resina
compuesta.

Palabras claves: estética dental, desgaste dental, restauracion adhesiva, resi-
na compuesta.
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Introduccion

El desgaste de los dientes es un fenomeno relacionado con la edad. A medida que los dientes
continuan funcionando durante lavida, sufren irremediablemente desafios erosivos, atrisivos
y abrasivos, que generaran una pérdida irreversible de superficie dental en grados variables.
Los datos sobre el desgaste tipico (fisiolégico) del esmalte de las superficies oclusales de
los dientes permanentes son escasos, pero se ha informado que oscila en una pérdida de
alrededor de 15 um por ano para los premolares y de 29 ym por afio para los molares.' Otros
han informado una disminucién de lalongitud media de la corona para los incisivos maxilares
desde aproximadamente 12 mm a la edad de 10 anos hasta aproximadamente 11 mm a la edad
de 70 afos, lo que arroja una disminucién media de aproximadamente 1 mm (1000 pm) en
cada seis décadas. Para los incisivos mandibulares, la dimension coronal media en el grupo
de edad mas joven fue de aproximadamente 9,5 mm, la misma disminuy6 en un promedio de
aproximadamente 1,5 mm (1500 pm) en el grupo de mayor edad, lo que resultd en una pérdida
de longitud media de la corona de 8 mm a la edad de 70 anos. Estos estudios revelan que, en
un lapso de 60 afnos, los molares muestran el mayor desgaste (1740 ym), sequidos de los inci-
sivos mandibulares (1460 um), los incisivos superiores (1010 um)y los premolares (900 um).?

Previo a la era adhesiva, los pacientes que sufrian de desgaste dental severo, eran rehabilit-
ados por medio de extensas preparaciones en sus dientes, a traves de protesis fijas dental-
es convencionales cementadas, tales como, coronas de recubrimiento total y protesis fijas
plurales pararehabilitar su funcidny estética. Para resultados exitosos a largo plazo de estos
tratamientos convencionales, los principios geométricos de retencion y resistencia en la
preparacion de dientes eran cruciales. Las preparaciones dentarias retentivas, sin embargo,
producian una adicional perdida de tejido dentario que era, ilégicamente, anadido a la que el
paciente perdié debido a su patologia. De cualquier manera, el 10% de los dientes con desgaste
dental severo vitales tratados con enfoques agresivos convencionales, perdieron su vitalidad
en los 10 anos de seguimiento.’

Actualmente, existe un cambio de enfoque en los protocolos clinicos para el manejo del paci-
ente con diagndstico confirmado de desgaste dental severo, siendo cada dia mas extendidos
los enfoques de intervencion minima. Este enfoque, basa su aplicacion en la excelente capaci-
dad adhesiva y 6ptimas propiedades mecanicas y Opticas tanto de ceramicas vitreas como
de restauraciones basadas en resina compuesta. Debido a sus caracteristicas fisicas, estos
materiales logran actualmente valores adecuados de resistencia adhesiva al diente cuando se
combinan con los diferentes sistemas adhesivos contemporaneos. Gracias al gran desarrollo
que ha experimentado la odontologia adhesiva, los dientes afectados por desgastesrequieren
una minima o nula preparacion, pudiendo lograr resultados estéticos y funcionales éptimos
con un sacrificio minimo de la estructura dentaria remanente.*

Ladenticion que ha sufrido desgaste dental severo, debido a causas quimicas y/o mecanicas,
requiere de procedimientos odontoldgicos interceptivos paralimitar el futuro deterioro, éstos
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se encuadran dentro de rehabilitaciones orales totales que llevan implicitas unincremento de
la dimension vertical de oclusion (VDO).“ Se han descrito varias técnicas que utilizan restau-
raciones de composite directo o indirecto, ceramicas o materiales hibridos CAD-CAM para
reconstruir los dientes desgastados y restablecer un patrén de oclusién funcional en una
posicion mandibular estable.®

No debemos olvidar que, en pacientes con desgaste dental severo, la etiologia especifica
gue genera la condicidn patolégica es inevitablemente un factor de riesgo para las nuevas
restauraciones cuando no estan controlados. Los pacientes con bruxismo por ejemplo podrian
exceder el limite de fatiga de los distintos materiales, lo que incrementaria el riesgo de fractu-
ras, por otra parte, el desgaste de origen quimico(pH acido) puede comprometer laintegridad
marginal y aumentar la microfiltracion.® Por lo tanto, el tipo de restauraciones y el material de
eleccion necesitan estudios con seguimientos clinicos y tasas de supervivencia aceptables
que proporcionen seguridad al clinico a la hora de seleccionarlos para rehabilitaciones totales.

Disponemos de resultados clinicos a largo plazo pararestauraciones posteriores de composite
directo.” Hoy en dia existe una escasa cantidad de evidencia clinica que avale la superviven-
cia y desempeno clinico a medio y largo plazo de enfoques ultraconservadores que utilizan
restauraciones adhesivas enrehabilitacidn totales. El presente informe evalla el rendimiento
clinicoamedio plazo de un caso de rehabilitacion oral completarealizado con restauraciones
adhesivas anterioresy posteriores desarrolladas con técnica directas e indirectas, utilizando
materiales basados enresinacompuestay ceramicas vitreas de feldespato clasicas y disilicato
de litio, para rehabilitar pacientes con desgaste dental severo que necesitaron un abordaje
multidisciplinar con aumento de la dimension vertical de la oclusién.

Desarrollo

La evaluacién de riesgos es un aspecto importante en la toma de decisiones basada en ev-
idencia cientifica, esta evaluacion se centra en individualizar al paciente para la prestacion
de servicios de salud. Los pacientes con desgaste dental severo deben ser evaluados por
medio de directrices que ponderen el riesgo y velocidad de progresion de su patologia, asi
como también, las posibles formas alternativas de manejo, incluyendo medidas preventivas
adicionales o si el caso lo amerita, monitoreo periddico, el clinico debera estar siempre con-
sciente de los efectos potenciales de un mayor desgaste valorando el riesgo de fracaso de las
restauracionesy protesis. A este respecto, esimportante evaluar la probabilidad de un mayor
desgaste y qué forma puede adoptar este desgaste, sabiendo que los episodios de desgaste
pueden tener diferentes etiologias y tasas de progresion. El desgaste mecanico, que causa
desgaste o0 abrasién, se ve reforzado por la desmineralizacién(ablandamiento)inicial del tejido
duro dental, ya que apenas se puede medir la pérdida de sustancia dental cuando la superficie
no se ablanda. Por lo tanto, el desgaste dental se describe a menudo como desgaste dental
erosivo, aunque con toda probabilidad, los procesos abrasivos de desgaste contribuyen ala
pérdida de la superficie del diente después del ablandamiento quimico por erosion.?

57
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Un prerrequisito para tratar con éxito el desgaste dental severo es un procedimiento de di-
agnostico de vanguardia dirigido a identificar la etiologia del desgaste, entre otras carac-
teristicas, y como consecuencia, determinar las medidas preventivas que pueden ser mas
efectivas. Porlo tanto, ademas de la cuantificacion del desgaste dentario existente anterior-
mente mencionada, el siguiente paso es revelar los posibles factores etiologicos mediante
el uso de un sistema de evaluacion. Esto se puede lograr mediante la calificacion, tomando
una historia oral completa y utilizando cuestionarios validados. El cuestionario OHIP-49 se
puede utilizar para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud bucal de pacientes con
desgaste dental severo. Sin embargo, incluso con una anamnesis y un examen minuciosos,
el origen multifactorial del desgaste dental severo a menudo impide un diagnostico claro
de los factores etiologicos. Sin embargo, eliminar todos los factores etiol6gicos puede ser
poco realista cuando se trata de pacientes que padecen una enfermedad cronica por reflujo
recalcitrante de larga data o bruxismo persistente. El bruxismo persistente, tanto nocturno
como diurno, puede limitar en gran medida el pronostico de las restauraciones fabricadas con
materiales fragiles, por ejemplo, onlays de cerdmicay coronas, mientras que un entorno oral
que permanece erosivo puede limitar lalongevidad de las restauraciones de cobertura parcial.
En tales casos, como ocurre con el desgaste dental severo de etiologia multifactorial, todo
enfoque de tratamiento debe estar respaldado por unrégimen preventivo sélido que incluye el
uso de una férula oclusal protectora por la noche (cuando hay bruxismo del suefio), terapia de
miorretroalimentacion(cuando hay bruxismo al despertar) o cualquier terapia medicinal como
inhibidores de la bomba de protones. (IBP) cuando hay una enfermedad por reflujo gastrico.®

Prevalencia

Ademas de la caries dental, el desgaste de los dientes es la causa mas frecuente de dano de
los tejidos duros dentales. Si bien la incidencia de caries esta disminuyendo, la frecuenciay
la gravedad del desgaste de los dientes parece aumentar.” Un estudio reciente entre adultos
holandeses mostré que el desgaste de los dientes de leve amoderado es un fenémeno comun;
su prevalenciay gravedad aumentan con la edad, como se determind en una encuesta anteri-
or."Un hallazgo similar se revel6 en el Reino Unido, donde una encuesta de 2009 informo6 una
mayor prevalencia de desgaste dental que una encuesta de 1998. Losresultados de estudios
en ninos y Los adolescentes, que exhibieron una prevalencia del 30% de desgaste dental en
dientes permanentes, tambiénindican que el desgaste dental esta enaumento. Laincidencia
de niveles de desgaste dental severo en un estudio de adolescentes de 15 anos fue de 25 %."
En comparacion, la prevalencia entre las personas de 70 anos fue solo del 15%, segun otro
estudio.” Normalmente se esperaria lo contrario: la prevalencia del desgaste dental deberia
aumentar con el tiempo que los dientes permanentes han estado en funcionamiento. Por lo
tanto, seria deseable reconocer el desgaste de los dientes en una etapatempranay determinar
las causas para poder tomar medidas preventivas.

Las causas del desgaste de los dientes pueden ser quimicas o mecanicas. El desgaste quimi-
co de los dientes (erosion) puede ser causado por factores extrinsecos (dieta acida) o por
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factores intrinsecos (contenido acido del estomago). El desgaste mecdanico de los dientes
también puede ser extrinseco o intrinseco. Los factores extrinsecos incluyen la masticacién
de alimentos abrasivosy el uso de productos para el cuidado dental altamente abrasivos, que
provocan abrasion. Los factores intrinsecos incluyen el bruxismo, que causa desgaste. Es
necesario que los clinicos y los investigadores utilicen la misma nomenclatura para facilitar
la comunicacion y hacer posible la comparacion de la investigacion.

Esimprescindible detectarunaumento de los niveles de desgaste de los dientes en una etapa
temprana para evitar los costosos tratamientos necesarios a futuro.

Eldesgaste dental pasa de ser fisiologico a patolégico cuando afectala calidad de vida de los pa-
cientes, amedida que la estructura dental se va perdiendo la dentina expuesta empiezaa generar
sensibilidad dental que muchas veces acarrea problemas funcionales y sobre todo estéticos.

Guia de tratamiento restaurativo de pacientes con DDS.

« Trate de posponer las intervenciones restauradoras iniciales el mayor tiempo posible,
evaluando de manera correcta la velocidad de progresion de la patologia, recuerde: “una
vez que un paciente esrestaurado, siempre seraun paciente restaurado”. Elasesoramien-
toy la supervision periodica eficazz proporcionara informacién valiosa sobre los efectos
de las medidas preventivas y la necesidad de perfeccionarlas, la naturalezay el indice de
desgaste continuo y el compromiso y cumplimiento del paciente.

« Dedique suficiente tiempo a recopilar y analizar sisteméaticamente toda la informacién
necesaria para obtener un consentimiento informado sélido.

« Antes de dar su consentimiento, el paciente debe comprender los riesgos y beneficios
de las posibles opciones de restauracion y tener expectativas realistas de los resultados
clinicos alternativos.

« El proceso de obtencion del consentimiento informado debe documentarse cuidadosa-
mente en los registros dentales del paciente.

« Cuando esté indicado clinicamente, el tratamiento restaurador debe ser siempre que
sea posible “aditivo” en lugar de “sustractivo’, ya que este ultimo implica la eliminacion
de aun mas tejido dental. Para proteger la estructura del diente y la pulpa, los enfoques
de intervencidén minima que involucran técnicas directas, indirectas o hibridas deben ser
favorecidos sobre los enfoques que comprenden restauraciones indirectas tradicionales
muy invasivas, que requieren preparaciones extensivas que sacrifican el tejido dental sano.

+ Lostratamientosrestauradores deben ser tan conservadores como sea posible, involucran-
do el numero minimo de dientes necesarios para lograr un resultado clinico satisfactorio.

« Siempre que sea posible, las preparaciones dentales deben limitarse a la creacion de las
caracteristicas necesarias, incluidos hombros, biseles o chaflanes, para facilitar particu-
larmente la colocacién de la restauracion.
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« Suponiendo un buen mantenimiento de la higiene bucal, la seleccion de materialesy técni-
ca debe tener en cuenta las expectativas, las demandas estéticas y el perfil de riesgo del
paciente, lafamiliaridad y las habilidades del operador, la disponibilidad del paciente para
la recuperaciony cualquier restriccion presupuestaria.

Conclusiones

Se debe dar prioridad al diagnostico de la etiologia del desgaste e instigar las medidas pre-
ventivas adecuadas.

A los pacientes con desgaste dental moderado o severo, pero sin quejas (funcionales o es-
téticas), se les debe recomendar que monitoreen la situacion primero para determinar si el
desgaste dental es progresivo o no.

El tratamiento restaurador debe ser lo mas conservador posible, empleando estrategias de
tratamiento minimamente invasivas de acuerdo con un concepto de tratamiento restaurativo
dinamico.

Se pueden emplear técnicas minimamente invasivas directas e indirectas utilizando materia-
les adhesivos. Las restauraciones invasivas tradicionales siguen siendo una opcion en casos
seleccionados y bajo ciertas circunstancias.

Laexplicacion de las posibles opciones de tratamiento y las complicaciones esperadas deben
incluirse en el consentimiento informado.

Fig. 1: Fotografias Iniciales, diagnostico compatible con desgaste dental severo.

Fig. 2: Enfoque restaurador de minima intervencion.
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Fig. 3: Tratamiento finalizado con enfoque conservador, no se realizé preparaciones dentales.

Referencias

1.

Lambrechts P, Braem M, Vuylsteke-Wauters M, Vanherle G. Quantitative in vivo wear
of human enamel. J Dent Res 1989;68:1752-1754.

Ray DS, Wiemann AH, Patel PB, Ding X, Kryscio RJ, Miller CS. Estimation of the rate
of tooth wear in permanent incisors: a cross-sectional digital radiographic study. J
Oral Rehabil 2015;42:460-466.

Loomans B, Opdam N, Attin T, Bartlett D, Edelhoff D, Frankenberger R, et al. Severe
tooth wear: european consensus statement on management guide- lines. J Adhes
Dent 2017;19:111-9.

Vailati F, Belser UC. Full-mouth adhesive rehabilitation of a severely eroded denti-
tion: the three-step technique. Part 1. Eur J Esthet Dent. 2008;3:30-44.

Ferrando-Cascales A, Astudillo-Rubio D, Pascual-Moscardé A, Delgado-Gaete A. A
facially driven complete-mouth rehabilitation with ultrathin CAD-CAM composite
resin veneers for a patient with severe tooth wear: A minimally invasive approach. J
Prosthet Dent. 2020;123(4):537-547. doi:10.1016/j.prosdent.2019.04.011

Rovira C, Orozco J, Dias A. Tratamiento de agrandamiento gingival inducido por
fenitoina asociada a placa bacteriana. Reporte de un caso. Rev Durazary, diciembre
2011, vol 8 no 2.

Manzur |, Diaz A, Diaz A. Agrandamiento gingival farmaco inducido: Serie de casos.
Univ. Salud. 2018;20(1):89-96.

Bernal-Alvarez T, Santos-Machado Y, Alzate-Yepes T, et al. Las nuevas tic y los
métodos educativos tradicionales (met) en la educacion para la salud bucal en
estudiantes de Basica Primaria. Rev Nac Odontol. [en internet] 2014 [citado el
20/02/2021];10(19):15-22.  Disponible en: https://repository.ucc.edu.co/han-
dle/20.500.12494/9687

Haselton, Debra R.; Diaz-Arnold, Ana M.; Hillis, Stephen L. Clinical assessment of
high-strength all-ceramic crowns. The Journal of prosthetic dentistry, 2000, vol. 83,
no 4, p. 396-40

41


https://repository.ucc.edu.co/handle/20.500.12494/9687
https://repository.ucc.edu.co/handle/20.500.12494/9687

42

10.

11.

12.

13.

14.

Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

Wetselaar P, Lobbezoo F. The tooth wear evaluation system: a modular clinical
quideline for the diagnosis and management planning of worn dentitions. J Oral Re-
habil. 2016;43(1):69-80.

Wetselaar P, Vermaire JH, Visscher CM, Lobbezoo F, Schuller AA. The prevalence of
tooth wear in the Dutch adult population. Caries Res. 2016;50(6):543-550.

Steele JG, O'Sullivan |. Adult Dental Health Survey 2009. The NHS Information Centre
for Health and Social Care. Part of the Government Statistical Service. Published
March 2011. ISBN 978-1-84636-492-1.

El Aidi H, Bronkhorst EM, Huysmans MC, Truin GJ. Dynamics of tooth erosion in ado-
lescents: a 3-year longitudinal study. J Dent. 2010;38(2):131-137

Van't Spijker A, Rodriguez JM, Kreulen CM, Bronkhorst EM, Bartlett DW, Creugers
NH. Prevalence of tooth wear in adults. Int J Prosthodont. 2009;22(1): 35-42.



¢COMO INFLUYE LA SALUD

ORAL EN LA CALIDAD DE VIDA
DE MIS PACIENTES?

Autor:

Dra. Javiera Andrea Nunez Contreras

Afiliacion:

Docente Universidad de la Frontera, Temuco, Chile

Resumen

La calidad de vida en los pacientes, es un tema bastante estudiado a lo largo de
los anos, no solamente relacionado a la salud bucal, si no también relacionado a
toda la apariencia del ser humano.

A cercade diferentes causas de la salud oral mas altaala percepcion de la calidad
de vida, se notificaron principales registros en la medida que valoraba la corre-
spondencia psicosocial, es decir a no sentirse tranquilo al momento de comer
frente a otras personas por presentar dificultad con sus dientes, relacionadas
con la funcidn fisica y sensibilidad del dolor.

Sevaafocalizar unarevision literaria, con el objetivo de buscar certeza cientifica
sobre elimpacto que tienen en lavida diaria diferentes patologias enla salud ora-
lesy distintos factores socio demograficos, en estudios que utilizaron el cuestion-
ario que se ve en la calidad de vida es el ECOHIS, CPQ 8-10, CPQ 11-14 Y FIS siendo
estosinstrumentos de granimportanciay obteniendo unos buenosresultados en
los ultimos anos. Se finaliza que dichos instrumentos son validos para diagnosti-
car, parael plande tratamientoy el pronostico del paciente, aprovechando como
modelo en el entendimiento de la percepcién del paciente sobre laafectacion en
la vida diaria, logrando de esta manera conocer la cohesion del mismo.

Palabras clave: salud global, Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
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Introduccion

La caries es una enfermedad altamente prevalente, que afecta globalmente a 173 millones de
ninos entre los 36 y 71 meses, es decir, un nino de 3 anos ya esté afectado por la enfermedad
con lesiones cavitadas en la dentina siendo esto muy significativo y en el tiempo hemos visto
enlasinvestigaciones que se harealizado que los valores no decaen siguen manteniendo muy
altos en distintas poblaciones en Latinoamérica en Europa en asiy en Norteamérica.'

La prevalencia es muy variada alterna entre el 6,3% y el 98,1% a nivel global esto depende
en la zona donde se encuentran paises de menor prevalencia, ya que en Africa es donde se
observa la ausencia de datos, la investigacion estd asociada a otras prioridades sin embargo
los valores son bastantes similares en toda la franja latinoamericana a la cual corresponde, la
prevalencia oscila entre 50 a 75%. ™

La severidad medida por el indice ceod es de 0,5alos 2 anos significa que y tiene un ambiente
afectado cuando el nifo tiene 2 anos y no tiene la denticién primaria completa y ya presenta
afectacion por caries esto es bastante severo y a los 4 anos sube a 3,7.3 En América latina
en general expone prevalencia de caries muy altas superior a 13 es decir son afectados por
caries, obturados con restauraciones o perdidos, es bastante grave en personas de 35 anos
se considerar los efectos que comprende en la calidad de vida de personas, las proporciones
de los desdentados siguen siendo muy altas en algunos paises ya que por desconocimiento
los pacientes pedian que les extraiga las piezas esto sucede a nivel global que no tienen su-
ficientemente el conocimiento como son de: charlas preventivas, la educacion y también el
nivel socioecondmico es muy importante tener claro la presencia de las enfermedades de la
cavidad oral. finalmente trae muchas respuestas, entonces ahi es donde existe preguntas que,
es lo que se hace mal, que eslo que no se ha abordado y que es lo que falta para lograr hacer
metas o trazar estrategias sanitarias efectivas. Para disminuir la prevalencia de caries dental.>*

Desarrollo

La calidad de vida y la salud oral, se va a captar a partir de la percepcién de la persona sobre
la perspectiva de la vida que se encuentra relacionada con la salud bucal, mediante la cual
en parte se refleja en la salud humana integral. En relacion con eso, los adolescentes se han
considerado unas especies de peligros por varios factores que pueden afectar su calidad de
vida, entré ellos se encuentran como la miseria, acceso a la salud, estrato socioeconémico,
asimismo a los cambios bioldgicos y fisiologicos de esta fase de etapa,® también no se debe
dejaralado el enfoque global ya que esta orientado a las determinantes sociales, y paraello se
debe conocerlos determinantes estructurales, intermedios, proximales, sociales, comerciales
que estan involucrados y que causan mucho impacto a la salud oral.®
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Patologias

Anomalias dentomaxilares

Se reporta una prevalencia que va desde el 20 al 90 %. En chile a los 4 afios es un 49.26%.3

Traumatismos dento alveolares

Son consideraslacondicién mas prevalente a nivel en el mundo. En chile se estimaenun 30%.*

Defectos desarrollo del esmalte

La prevalenciavaentre 4y 75 %. En chile oscilaentre el 12.7y 49.6 %.°

Gingivitis

A nivel mundial se estima una prevalencia que va desde el 35% al 100% a nivel nacional se
estima una prevalencia de 6.2% para nifos de 4 anos.®

¢Que es la calidad de vida relacionada a la salud oral?

Conocida como el parametro valido de |la evaluacion de un paciente en casi todos los ambitos
fisica, mental incluida la salud oral y se define como este “constructo multidimensional que
incluye una evaluacién subjetiva de la salud oral de la persona, su bienestar funcional, las
expectativas, la satisfaccion con la atencion y el sentido de si mismo” presenta diferentes
intervenciones mas significativas; Intervenciones basadas en el paciente, Intervenciones
mas significativas y logran alto impacto.’

Dimensiones de la calidad de vida

Enfoque concentrado en la experiencia social, emocional y funcionamiento fisico de la perso-
na calidad de vida relacionada en la salud oral (CVRSO) cobra importancia como una variable
relevante de resultados en salud. En preescolares se busca su administracién a través de un
proxy, siendo la ECOHIS el instrumento con mejores propiedades psicométrica. Los paramet-
ros en general que presentan son; a) Salud oral, dolor, sangrado de encias maloclusiones. b)
Funcion, que se explora en varios instrumentos disenados para calidad de vida la habilidad
para masticar, sonreir y hablar sin problemas, un ejemplo en pacientes edéntulo que usan
aparatos protésicos que soninestables para cortar los alimentos de forma adecuada, paraesas
personas su funcion ya se encuentra alterada esto va directamente al perjuicio de calidad de
vida, c) expectativa del tratamiento, satisfaccion del usuario y las familias donde se escucha
al paciente lo que desea realizar o solucionary saber sus expectativas relevantes, d) Ambiente
Colegio, jardin infantil, trabajo de los padres el contexto donde viven, silas casas son rentadas
o sivivenun grupo de familiar muy numerosos, todo eso produce dafno en la calidad de vida de
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los enfermos. e) Caracteristicas, sociales y emocionales: ansiedad, tristeza, atractivo frente
aotros como la persona se percibe frente al universo.®

Instrumentos de medicion en calidad de vida relacionada en la salud (CVRS)

Las dimensiones de la evaluacion de calidad de vida son bastantes y muy complejas. La liter-
aturaharealizado muchos intentos para poder hacerlo mejores investigacionesy dar mejores
resultados y los cuestionarios que existe evaluan multiples dimensiones en general estos
instrumentos de medicidn son los mas utilizados que mas se ven en calidad de vida relacio-
nados en la salud bucal. En preescolares(0-5 afos) el instrumento estrella mas utilizado es la
ECOHIS se traduce a varios idiomas se aplica en forma global sus cifras son incomparables
seqguidamente se toma en cuenta el instrumento CPQ 8-10 Y CPQ 11-14 son instrumentos mas
utilizados en escolares y adolescentes (6-18 anos) finalmente es un instrumento transversal
que se utiliza en ninos y adolescentes (0-18 anos) es la FIS que dan muy buenos resultados.®

INVESTIGACION EN CURSO

La calidad de vida en los pacientes es muy importante por lo tanto se debe entender que un
paciente no es un serinertey porlo tanto es un ser activo en la toma de decisiones; por con-
secuencia el trabajo del clinico es brindarle las diversas opciones de tratamiento arealizarse.®

Es muy importante entender el contexto global de las personas, involucrarnos en su estilo de
vida siempre y cuando se utilicen enfoques basados en la evidencia en las practicas de salud.®

Muchos tratamientos para las enfermedades orales no logran resolver la afeccién por lo tanto
la enfermedad continua su curso convirtiéendose en una patologia cronolégica la cual resulta
en una molestia constante para el paciente.®

La evaluacion de sentimientos y percepciones a nivel individual es un instrumento que nos
va a ayudar a tener una comunicacion efectiva entre profesionales y pacientes, teniendo una
mejor comprension de la salud oral y suimpacto en la vida del sujeto y su entorno familiar.™

La calidad de vida se utiliza como un recurso para medir el resultado sobre la atencién cen-
trada en el paciente, este nos muestra la efectividad del tratamiento desde la perspectiva de
los pacientes.™

En salud publica evaluar la calidad de vida es crucial para entender la efectividad de los trat-
amientos y las interrelaciones entre salud oral general y especifica."

Multiples causas de las patologias orales en la calidad de vida relacionada en la salud
oral (CVRSO)

Todas las enfermedades oralesimpactan la calidad de vida de nuestros pacientes. La aparien-
ciaoro facial, lafuncidn oral y la extraccién dental tiene un impacto real en los ninos; muchas
veces se piensa que solo los pacientes adultos sufren de esto. Es muy importante que los



;Como influye la salud oral en la calidad
de vida de mis pacientes?

padresinstruyen asus hijos porque ellos son los primeros en dar el ejemplo a sus ninos; porlo
tanto, es muy importante realizar una correcta instruccion de salud bucal ya que esto influira
positivamente en el cuidado oral.™

Conclusion

Es muy relevante que se investigue acerca de este tema, ya que el problema de acceso a la
salud oraly sobre todo la mala calidad de vida es un problema global, ya que en muchos casos
es el resultado de un acceso desigual a la atencion sanitaria.

Dado los desafios econdmicos y sanitarios que se tiene actualmente, el acceso a la atencion
es un tema de politica importante en el cual cada pais deberia trabajar para mejorarlo.

El debate politico resultante de los costos de atencidn dental, el mal manejo de fondos de
los gobiernos de turno; la disponibilidad a la atencién odontol6gica es un tema de politica
importante en el que se deberia trabajar conjuntamente con los profesionales de la salud oral.

Compara la calidad de vida entre estos grupos, los tratamientos que puede facilitar la toma
de decisiones para ver que politicas van a ser mas efectivasy sobre todo que tengan un mayor
impacto en nuestros pacientesy laatencion medica en los paisesy enlaatencion a nivel global.
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Resumen

El diagnostico consiste en la recopilaciéon de la mayor cantidad de informacion
posible del paciente, enlo que refiere a signos, sintomasy antecedentes de rele-
vancia clinica; su propoésito es determinar la causa de ladolencia o padecimiento
del paciente, ya que se encuentra directamente relacionado a la eleccion del
tratamiento, siendo un arte que se beneficia de los conocimientos académicos
y la experiencia del profesional, por esta razon que es importante un diagndstico
acertadoy preciso, lo que conllevara a la aplicacion de un correcto tratamiento,
derivando de esto a su vez la importancia de la diferenciacion entre cuadros
diagnosticos similares, que pudiesen causar un diagnostico errado y por ende
una resolucion ineficaz de la problematica, por lo cual centrandonos en este
caso en el campo de la endodoncia, se llevara metédicamente un proceso para
laidentificaciony diferenciacion, entre las distintas condiciones pulparesy peri-
apicales, mediante el andlisis y comparacion de los diferentes signos y sintomas
variables o especificos de cada patologia. Requiriendo en este caso la evaluacién
clinica del estado de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal, ademés de
una revision general para determinar la presencia de otras patologias anadidas
derivadas para la atencion a otros campos de la odontologia y la medicina, se
debe evaluar la vitalidad de las piezas dentales, asi como el estado de los tejidos
de soporte y apoyarse en examenes radiograficos antes de dar un veredicto final
que determine si el problema es de origen endodoéntico o periodontal.

Palabras clave: Endodoncia, diagndstico, pulpitis, absceso periapical, terapia
combinada
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Introduccion

El diagnostico en endodoncia se define como el proceso paraidentificar una condicion pulpary
periapical mediante la evaluacién de diferentes signosy sintomas presentes en cada patologia
que puede presentar la pulpa.’

El diagndstico endodontico determina cuél es el problema por el que el paciente acude a la
consultay la razon de su padecimiento, este guarda una relacién directa con el tratamiento
pertinente, es por ello que es muy importante determinar un correcto diagnostico que nos
dirija a un correcto tratamiento, un mal diagnéstico conlleva un mal tratamiento.™

Diagnosticar es un arte que requiere de un conocimiento, precisa de una exploracion clinica
y radiografica, este se debe realizar minuciosamente y de manera sistematical. Para llevar
a cabo un registro existe la historia clinica la cual recopila datos para conocer el motivo de
consulta, sintomas, pruebas subjetivas, exploraciones clinicas fisicas y un complemento ra-
diografico para analizar y corroborar el diagnostico clinico previo.™

La anamnesis de los antecedentes patoldgicos pulpares toma direcciones diferentes pero
complementarias las cuales hacen veridico el resultado del diagnoéstico pulpar, se caracterizan
por la presencia de dolor, los cuales son: localizacién, comienzo, intensidad, provocaciony
duracion del dolor.?

Desarrollo

El desarrollo de una terminologia de diagnostico endoddntico estandarizada, facilitara los
procesos de comunicacion entre académicos, profesionales y pacientes, favoreciendo la
toma de decisiones acertadas en referencia al tratamiento individual para cada patologia.’

Exploracion extraoral e intraoral

La exploracion extraoral es importante desde el momento que ingresa a la consulta, donde
apreciamos signos, limitaciones fisicas, asimetrias faciales, tumefaccién facial, etc, al hacer
la palpacién nos daremos cuenta si es una tumefaccion localizada o difusa, una tumefaccion
firme o fructual, también es importante la palpacion sobre los ganglios linfaticos cervicales,
ganglios submandibulares que pueden presentar anomalias con posible infeccion.?

La exploracion intraoral procesa la evaluacion dental mas detallada, sera la palpacion de la
mucosa, pliegos muco-vestibulares, las encias, el paladar, laregién sublingual para examinar
tumefacciones difusas o localizadas, firmes o fluctuantes1-3. En la exploracion de tejidos
blandos para hacer un analisis minucioso de lesiones con abultamiento es recomendable secar
conunajeringa de aire o una gasa para precisar anomalias de colory textura 3. Esimportante
tambiénincluir las regiones distantes del 4rea sospechosa, puesto que nos sirve como control.?
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Pruebas de vitalidad pulpar

La percusion determinala presencia de unainflamacion periradicular de origen pulpar o peri-
odontal, existen dos tipos de percusion que son vertical y horizontal; se realiza mediante un
mango de espejo sobre el borde incisal de los dientes anteriores o en la cara oclusal de los
dientes posteriores. Esta prueba no determina el estado de salud pulpar, mas bien indica la
presencia de una inflamacion periradicular.®*

Ante la presencia de destruccion de tejido dental y la visible enfermedad periodontal, el sondaje
esimportante dentro del diagnéstico, contribuye ala deteccion delavance de la periodontitis,
siendo un factor coadyuvante parala enfermedad pulpar. La movilidad presente en el diagnosti-
co, sies de origen endoddntico desaparecera después de finalizar el tratamiento de conducto.’

Las pruebas pulpares determinan larespuesta de neuronas sensitivas de la pulpay su vitalidad,
ya que puede existir fibras nerviosas en dientes multirradiculares con degeneracion pulpary
pueden presentar impulsos nerviosos, estas pruebas son térmicas tanto de frio y calor.®

En dientes con coronas metadlicas se utiliza discos de pulido (copas de young) para provocar
calor mediante friccion, también existen otras pruebas eléctricas con aparatos de distintos
tipos de corriente eléctrica de alta frecuencia denominado pulpémetro que determina la
vitalidad de piezas dentales.? Sin embargo, las pruebas eléctricas no se pueden utilizar en
pacientes con marcapasos por interferencias electromagnéticas, tampoco en piezas trau-
matizadas en las primeras 24 horas pues provee falsos positivos, ni en coronas metalicas.’
En cuanto a la escala del dolor con intervalo de 1al 10, hablamos de sintomético cuando los
numeros se elevan porvaloresde 5, 6, 7y 8, mientras tanto se considera asintomatico cuando
se limita a un valor menor ab.

Otro de los métodos que se utilizan para evaluar las fracturas o fisuras coronarias y radicu-
lares es el uso de colorantes, se emplea el azul de metileno, si es que hay fracturas o fisuras
generalmente queda marcado con este colorante.>®

Diagnéstico radiografico

El diagndstico radiografico correlaciona las imagenes, la sintomatologia y el cuadro clinico,
paraestablecer un diagnéstico pulpar periradicular se utiliza la radiografia periapical, se puede
evidenciar reacciones de la lamina dura, mineralizaciones dentro del tejido pulpar, fracturas
radiculares y profundidad de las caries; la tomografia favorece mucho a nuestro diagnostico
en caso de no ser suficiente laradiografia periapical, puesto que ofrece unaimagen tridimen-
sional."?

b1
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Clasificacion de las enfermedades pulpares y periapicales basado en la clasificacion
de la Asociacion Americana de Endodoncia ano 2019

Las alteraciones pulpares en base al dolor son pulpitis reversibles, irreversibles y necrosis
pulpar.57 La pulpitis reversible se basa en hallazgos objetivos y subjetivos, indica que la in-
flamacion del tejido pulpar puede resolverse y regresar a su estado normal. Como rasgos
etioldgicos son obturaciones fracturadas, tratamiento restaurativo con sensibilidad post oper-
atoria, presencia de cariesy dentina expuesta debido auntraumaoaretracciones gingivales,
se presenta con doloragudo, leve o moderado provocado por estimulos térmicos, posteriora
retirar el agente térmico el dolor desaparece inmediato, radiograficamente no existen cam-
bios periapicalesy lalamina dura intacta. Para el tratamiento se cambian las restauraciones,
en caso de sensibilidad postoperatoria se controla los puntos de contacto o trauma oclusal
mediante el papel articular.5

La pulpitis irreversible sintomatica presenta factores etiolégicos como caries, obturaciones
extensas, recubrimientos pulpares directos, que generalmente desencadenan esta patologia.
Eldolor ante los estimulos se vuelve prolongado, pulsatil, generalmente aparece enlanoche,
aumenta en posicién decubito, con el calory disminuye con el frio. Radiograficamente no existe
cambios enlostejidos de soporte, siavanzaalaregion periapical se observa ensanchamiento
del ligamento periodontal, el tratamiento para la pulpitis irreversible es la biopulpectomia.®

La pulpitis irreversible asintomatica se da por la persistencia de una caries profunda con o
sin exposicion pulpar, restauraciones profundas, las preparaciones cavitarias y el paciente
manifiestadolorleve, producido por degeneracién de fibras a-mielinicas. Radiograficamente
no se observa cambios en la zona periapical, el tratamiento es la biopulpectomia.®”

La pulpitis crénica hiperplasica puede suceder después una pulpa ulcerada, se caracteristica
por la proliferacion del tejido de granulacion en el area de exposicion y se denomina polipo
pulpar es de facil diagnosticoy facil visualizacion, presenta dolor ala masticacion. Radiografi-
camente no hay cambios enlos tejidos de soporte, y el tratamiento es eliminar el polipo pulpar
conlaayudade unbisturi, velocidad baja o alta, o un electrobisturi, el paciente correctamente
anestesiadoy su respectivo aislamiento absoluto para posteriormente realizar una biopulpec-
tomiasilas pruebas de sensibilidad pulpar son positivas, y si esta patologiaavanzo las pruebas
de sensibilidad pulpar son negativas se realiza una necropulpectomia.®”’

La necrosis pulpar es una patologia que no responde a los test de sensibilidad da respuestas
falsas positivas en los dientes sobre todo multirradiculares donde todavia no hay necrosis total
de todos los conductos y la estimulacion de las fibras nerviosas remanentes del periodonto
puedenreaccionaralasalas pruebaseléctricas que nos puede ayudar adeterminar la vitalidad
pulpar. Existira un cambio de color de esa corona desde un pardo hasta gris, puede presentar
movilidad dependiendo del trabeculado 6seo, el tratamiento es una necropulpectomia.®

El diente previamente tratado indica que se ha realizado un tratamiento en el conducto con
anterioridad mediante una pulpectomia o una pulpotomia, se realiza un retratamiento.“®
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En la periodontitis apical sintoméatica existe un dolor localizado persistente y continuo, es-
pontaneoy severo, los test de sensibilidad dan respuestas positivas por la existencia de fibras
superficiales que da una sensacion de presién en la zona apical, es importante realizar una
preparacion quimica-mecanica, el tratamiento es necropulpectomia uno.’

La periodontitis apical asintomatica generalmente no presenta sintomas o puede presentar
molestias leves en elmomento de la percusion, esta es positiva cuando existe compromiso de
la tabla 6sea vestibular, alos test de sensibilidad muestra respuestas negativas, los factores
etiolégicos son una necrosis pulpar acompanada de una periodontitis apical asintomatica
no tratada o tratamientos de conducto inadecuados, el tratamiento para esta patologia es la
necropulpectomia dos si viene acompafada de una zona radioltcida.**

El absceso apical agudo es un proceso infeccioso sequido de una necrosis pulpar, tiene un
comienzo rapido, presencia de dolor espontaneo constante, sensacion de un diente extraido,
ala percusiony palpacién da una respuesta positiva, el tratamiento indicado es una necrop-
ulpectomia dos.”

Elabsceso apical crénico presenta un conducto de condiciones variables como la presenciade
infeccion bacteriana el mismo que ocasionala muerte del tejido pulpar o la persistencia de ese
proceso infeccioso postratamiento, generalmente existe un absceso que genera una fistula,
esta patologia se considera asintomatica, en los test de sensibilidad presenta una respuesta
negativa, en cuanto ala percusion puede dar unarespuesta positiva. Radiograficamente obser-
vamos un cambio enlazona periapical, el tratamiento indicado es una necropulpectomia dos;
se puede hacer una fistulografia para ayudarnos si presenta una sintomatologia sospechosa.™

Conclusion

Eldiagnéstico de una patologia pulpar o periapical, consiste enlarecopilacion de informacién
mediante examenes diagndsticos que nos permitan valorar o mesurar con objetivismo el
caso clinico, lo cual, sumado a la experiencia y los conocimientos literarios académicos del
profesional nos permite llegar a un diagnostico acertado, por lo cual es permisible brindar un
adecuado tratamiento y una solucién breve a la presente dolencia del paciente. También es
importante mencionar que se debe realizar una evaluacion minuciosa del sistema estomato-
gnatico, para determinar si ademas de la causa por la cual acude a la consulta pudiese pre-
sentar alguna otra patologia o alteracién que requiera tratamiento o que este afectando de
alguna manera la salud y calidad de vida del paciente, se debe informar y asesorar al mismo
de manera adecuada sobre los hallazgos, su seguimiento o controly opciones de tratamiento
respectivas.
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Resumen

La organizacion mundial de la salud (OMS) define a la salud como un estado de
completo bienestar fisico, mental y social de un individuo. Una buena salud oral
permitira desarrollar una adecuada fonacion, masticaciony estéticalogrando de
esta manera el bienestar psicosocial en los ninos. Cuando la pulpa de una pie-
za dental se encuentra afectada lo recomendable es realizar un tratamiento de
endodoncia, con el finde eliminar lainfecciony mantener la pieza dental en boca.
Resultaimposible realizar el tratamiento endodéntico de lamanera convencional
durante una brigada odontologica debido a que en la mayoria de los casos no se
cuentacon el material, nilasinstalaciones adecuadas parala realizacion del pro-
cedimiento, por este motivo, se han creado diversas técnicas que sustituyan dicho
tratamiento. Laaplicacion de la pasta antibiotica Cloranfenicol-Tetraciclina-Oxido
de Zinc Eugenol (CTZ) ha demostrado efectividad para el tratamiento de dientes
deciduos y permanentes jovenes con dano pulpar, esta pasta presenta ventajas
importantes como el no requerir de mas de una cita para su aplicacion, es una
técnica facil de realizar y proporciona excelentes resultados clinicos gracias a
sus componentes, obteniendo como resultado la eliminacién de la enfermedad.

Palabras clave: Pulpa dental, enfermedades de la pulpa dental, necrosis de la
pulpa dental, endodoncia. (DeCS)
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Introduccion

La salud de los dientes temporales es de fundamental importancia para la fonacion, masti-
cacion, estéticay bienestar psicosocial de los ninos. Ademés, la denticién temporal cumple la
funcion de mantener los espacios parala erupcion favorable de la denticion permanente. Por
lo que, se deben emplear todos los recursos disponibles para evitar su pérdida prematura.'?®

La pasta Cloranfenicol-Tetraciclina-Oxido de Zinc Eugenol (CTZ), es una alternativa amiga-
ble para el tratamiento endodontico de piezas dentales con compromiso pulpar, siendo una
técnica caracterizada por no requerir de instrumentacién de los conductos radiculares." >*

El presente trabajo se realizd con el objetivo de dara conocer la efectividad, ventajasy desven-
tajas delapasta CTZ, beneficiando asial personal odontologico universitario, ya que almomen-
todellevaracabounabrigadaodontologica fuerade la clinica universitaria, resultaimposible
tanto paralos tutores como paralos estudiantes, realizar un tratamiento endodéntico debido
a la falta de instrumental necesario ya que en la mayoria de casos la atencion odontologica
se brinda en parques o escuelas los mismos que no cuentan con los espacios necesarios. Por
este motivo es muy importante el uso de materiales que sustituyan dicho tratamiento, de
esta manera ayudamos a mejorar la calidad de vida de nuestro paciente pediatrico que al no
presentar dolor o incomodidad durante el tratamiento nos brindara total colaboracion.

Desarrollo

En 1959 Cappiello y Soller, realizaron un estudio en 100 pacientes, entre 2 y 5 anos de edad
con indicacion pulpar los resultados clinicos y radiogréaficos fueron excelentes tanto en pul-
potomias vitales como en pulpotomias no vitales. En 1964 Cappiello, denominé a esta técnica
como técnica de Endodoncia no Instrumentada. La pasta CTZ fue preconizada en la Univer-
sidad Estatal de Londrina Brasil.

La pasta antibiotica CTZ es utilizada en dientes temporales y permanentes jovenes que pre-
senten compromiso pulpary requieran de tratamiento endodontico, pero por diferentes mo-
tivos no pueda ser realizado de la manera convencional. Esta técnica es indicada para el
tratamiento de piezas deciduas que presenten necrosis pulpar, absceso, raices reabsorbidas
y que por algun motivo deban permanecer en boca, pacientes de dificil manejo, asi como para
el tratamiento de pulpitis irreversible en molares permanentes jovenes vitales (apice por
completar) .58

La pasta CTZ estd compuesta por:
+ Cloranfenicol 500 mg

« Tetraciclina 500 mg

- Oxido de Zinc 1000 mg

« Eugenol(1gota)
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Se harealizado una modificacion a estacomposicion de la pastaCTZ, debido ala presenciade
lacandidaalbicans en elinterior de los conductos radiculares, adicionando fluconazol, llaman-
do a esta como pasta CTZ modificada. Estd compuesta por cloranfenicol 500mg, tetraciclina
500mg, ¢xido de zinc1000mg, eugenol 1gota, fluconazol 150mg.”®

El fluconazol es un triazol de primera generacién, que exhibe una actividad antifungica de
amplio espectro. Es antimicotico y se usa como primera linea en el tratamiento de la candi-
diasis oral.®

La pasta CTZ posee dos propiedades importantes:

1. Espectroantimicrobiano: Posee buena actividad contra Estafilococos aureus, enteroco-
cos fecalis, pseudomonas aeroginosas, bacillus subtilis y candida albicans’.

2. Biocompatibilidad: Se ha comprobado que la reaccion inflamatoria baja de intensidad
después de 15 a 30 dias de su implantacion.’
Ventajas

El uso de la pasta CTZ es recomendado debido a que existen antecedentes investigativos
desde hace 65 afnos que comprueban que:”?

+ Esunatécnicaque norequiere instrumentacion.

« Norequiere mayor experiencia por parte del operador
« Esfacil de utilizar.

« Rapida debido a que requiere solo de una cita.

+ Noestraumético para el nino.

« Mantiene la pieza en boca(manteniendo el espacio).

« Elimina el foco de infeccion.

« Mejorala calidad de viday es econdmico para los pacientes.

Desventajas

Eluso de la pasta CTZ presenta ciertas desventajas detalladas a continuacion:’?
« Pigmentacion de la corona clinica.

« No hay control de la calidad de los farmacos empleados.

« Carece de control de la mezcla.

« Sedesconoce la estabilidad de la pasta.
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» Evidencia clinica suficiente a largo plazo.

« Alergias alos componentes.

« Noserecomienda en ninos menores de tres anos.

Para realizar esta técnica es necesario cumplir con el protocolo establecido:™
1. Anestesiary aislar.

2. Eliminacion del techo de la camaray secado con torundas de algodén.

3. lIrrigacion(NaOCI 0,5%)y secado.

4. Colocacién de la pasta en el piso de lacamaray presionar.

5. Colocacion de obturacién temporal o permanente.

Encuanto alos materiales que vamos arequerir para laaplicacion de la pasta CTZ se encuentra;
set de diagnéstico, cucharetas, bolitas de algodén estériles, fresas de alta y baja velocidad,
suero fisiologico, polvo de la pasta CTZ y eugenol, loseta de vidrio y espatula, gutapercha en
baston, lampara de alcohol y el material para la restauracién.™

La efectividad de esta pasta ha sido probada en diversos estudios, los autores la consideran
como una excelente alternativa para tratar dientes deciduos con problemas pulpares, es
una técnica simple y facil de realizar, reduce el tiempo de trabajo y ha mostrado excelentes
resultados clinicos, debido al efecto antimicrobiano de los elementos que la componen.z5101

Conclusién

Debido alas diversas limitaciones para realizar un tratamiento endodontico en la comunidad,
la pasta CTZ es una excelente alternativa para el tratamiento de dientes deciduos con necrosis
pulpar, esta técnica es minimamente invasiva, rapida, atraumatica, cuyo objetivo principal es
eliminar el foco de infeccion, conservar la pieza dental afectada en boca y mejorar la calidad
de vida del paciente pediatrico.
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Resumen

La pulpadentalal seruntejido conectivo esta encerrado en un espacio que no es
expansible, en un espacio duro rigido que no permite que ante un estimulo ante
unirritante puede responder como un proceso normal que se muestre en el resto
de otros tejidos conjuntivos como es el edema no es algo evidente, no es algo
nosotros podemos verlo si no que mas bien presenta ciertas caracteristicas o
sintomas que nos evidencian que esta pasando por este proceso, en condiciones
normales nosotros vamos a ver que la pulpa se va a encontrar en un espacio que
estaaisladoy estéril, esto se da porque esta protegida hacia la parte coronal por
el esmalte y hacia la parte radicular por el cemento, estos van a formar o van a
determinar una estructura que permite mantener la esterilidad dentro de este
espacio pulpar que esta ocupado tanto en la camara como los conductos radic-
ulares por el tejido Pulpar.

Palabras claves: patologia Pulpar, microbiologia.
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Introduccion

La patologia pulpar es una respuesta que presenta la pulpa ante un irritante. La pulpa es un
tejido conectivo altamente vascularizado que tiene varias funciones dentro de los tejidos den-
tarios, al nosotros tenerunagenteirritante que estimule la pulpa estava a poderresponder de
diferentes formas, va a poder adaptarse o va a poder generar una patologia por este proceso
de no adaptacién que presenta.

En el proceso de patologia pulpar se debe conocery entender que se dan algunos pasos que
van a partir desde la etiologia, el conocer cuél es la causa de ese proceso patoldgico en la
pulpa dental, como se da este proceso de patogenia o el desarrollo de la enfermedad o de la
patologia pulpary como se muestra o se manifiesta esta patologia.

Desarrollo

Los mecanismo de proteccién rigido que cubre que protege la pulpa dental como es 0 como
pasa que el irritante llego hacia la pulpa dental, uno de los principales irritantes asociados a
la patologia pulpar y en general a la patologia endodéntica son los microorganismos, estos
microorganismo no se permiten visualizar a simple vista sino que se tiene que utilizar técnicas
para visualizarlos, cuando este irritante llega a la zona de la camara pulpar o a la zona de los
conductos radiculares hacia el tejido pulpar lo va hacer por varias vias'.

Vias de infeccion

Las vias que va usar este microorganismo hacia la pulpa dental para producir la patologia
pulpar lo va hacer a través de:

« Fisuras o grietas que se presenten en la carona.
« Procedimientos restaurativos traumaticos.

« Tubulos dentinarios expuestos a nivel cervical e incluso en algunos casos podria dejar ex-
puestos tubulos dentinarios los cuales estarian en comunicacion directa conla biopelicula
subgingival.

« Atravéstambién del contacto con la saliva.

« perdida estructural coronaria en el cual la pulpa entre en contacto con la saliva o cuando
existe perdida a nivel del cemento.

« Através de los tubulos dentinarios que son uno de los accesos principales gue permiten
elingreso de este irritante.!
¢Como van a actuar estos microorganismos?

« Tienen caracteristicasimportantes que sonla patogenicidad que es la capacidad que tiene
este microorganismo para causar la enfermedad.
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« Lavirulencia que nos va aindicar el grado de patogenicidad que tan danino es para poder
generar una enfermedad.

+ Losfactores de virulencia que son todas esas caracteristicas que le permiten al microor-
ganismo este irritante generar la enfermedad como los productos microbianos que pro-
duzca componentes estructurales que tengay que puedan actuar como un agenteirritante
paralapulpaeincluso estrategias que contribuyen a la patogenicidad como por ejemplo la
capacidad que tiene estos microorganismos para sobreviviry convivir en unabiopelicula.’

Elmicroorganismo no es un microorganismo que genera la patologia pulpar, estamos hablando
de que tenemos una biopelicula, una comunidad bacteriana o microbiana que vive en conjunto
y que se desarrolla en esta biopelicula que es capaz de producir la enfermedad o la patologia
pulpar.

Enunos inicios se creia que muchas de las enfermedades eran causadas por un microorgan-
ismo, en la actualidad se sabe gracias a los avances tecnoldgicos, las técnicas de estudio de
identificacion que se habla de comunidades microbianas que son capaces de generar una
enfermedad.’

¢Cual es la relacion microbiolégica con la clinica a nivel endodéntico?

Primer caso clinico

Paciente de sexo femenino de 17 anos, es una paciente ASA | se presenté a la consulta con
un dolorintenso a estimulos frios y el calor ademas de acidos en la pieza 3.6 que al retirar los
estimulos la paciente refiere que cesaba el dolor, al examen clinico con los test de sensibilidad
se encuentra una respuesta aumentada pero que cesa igual al retirar los estimulos sea frio o
calor. A nivel radiografico la pieza 36 presenta una restauracién oclusal con una cercaniaala
camara pulpar.'

Nosotros como definimos que patologia es, ya sabemos nosotros que desde la parte clinica
ciertos signosy sintomas nos pueden indicar, nos pueden referir hacia un diagnéstico, en este
caso tenemos un dolor intenso a estimulos frios pero que cesa al retirar el estimulo e igual
vemos la presencia de la restauracion cercana a la camara pulpar con lo que podriamos ya
hacer un prediagnostico, un diagnostico presuntivo de una pulpitis reversible.'

Pulpitis reversible.

Es una inflamacion pulpar con capacidad reparativa?
;Qué causas tiene generalmente?
« Caries profunda.

« Exposicién de tubulos dentinarios.
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« Tallados agresivos.

« Operatoriaiatrogénica.?

¢Como se desarrolla?

Los microorganismos van hacer que se libere mediadores quimicos inflamatorios como leu-
cotrienos, tromboxanos, prostaglandinas que van a comenzar un proceso inflamatorio.?
¢Como se manifiesta?

« Dolor intenso a estimulos frio, calor, roce, acido, impactacién de alimentos que cesa al
retirarlo.

« Asintomatico: muy comun.?

Segundo caso clinico

Paciente de sexo femenino de 72 anos ASA|, e presento ala consulta porque sentia molestiaen
una muela, menciona que en la pieza 3.6 se hizo una restauracion hace dos anos, esta restau-
racion se desalojo, se restaurd nuevamente hace un ano, pero desde hace 6 meses presenta
dolor al friay al calor, la paciente ademas referia que ya el dolor no le dejaba estar tranquila.
Al examen clinico test de sensibilidad aumentados y se mantenia al retirar el estimulo.

Aquiya podemos habar de un diagnostico presuntivo de una pulpitisirreversible sintomatica.
Pulpitis irreversible sintomatica.

Es unainflamacion pulpar sin capacidad reparativa.?

¢Qué causa tiene?
« Caries profunda no tratada.
« Presenciabacteriana.

« Pulpitisirreversible no tratada.?

¢Coémo se desarrolla?

Los microorganismos que pasaron ya no fueron tomados en cuenta en el caso de una pulpitis
irreversible, siguen manteniéndose, siguen liberandose continuamente estos mediadores
guimicos que van a aumentar la permeabilidad vascular pero a su vez van a disminuir las
proteinas plasmaticas por lo que hay un cambio en la presion osmética eso hace que se haga
muy evidente un edema intrapulpar y éxtasis venosa, esta éxtasis venosa hace que migren
muchas de las células blancas o células de defensa del interior de los vasos sanquineas hacia
el exterior para ir hacia la zona de dano.?
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¢Como se manifiesta?
« Dolorintenso, espontaneo, continuo y constante.

« Aumenta el dolor en posicién decubito en la noche.?

Tercer caso clinico

Paciente de sexo femenino de 62 anos ASA Il con hipertension y diabetes, se presento a la
consulta porque queriaarreglarse los dientes. La pieza 3.7 no ha presentado molestias hastael
momento, pero presento caries profunda en la cara distal. En el examen clinico y radiografico
igual se corroboro que habia una caries profunda y al examen clinico test de sensibilidad si
tuvo respuesta aumentada. Estamos hablando de una pulpitis irreversible asintomaticaenla
cual la pulpa ya no tiene esa capacidad para repararse.

¢Qué causas tiene?

« Comunicacion pulpar con la cavidad cariosas (no directa necesariamente).

¢Como se desarrolla?

Los microorganismos siguen liberando los mediadores quimicos que van elevar y aumentar
la permeabilidad vascular.

¢Como se manifiesta?

« Asintomatica, sin embargo, puede mostrar respuesta a estimulos frio o calor.

« Efecto de degradacion parcial de la pulpa dental.

Cuarto caso clinico

Paciente de sexo masculino de 35 anos ASA |, el paciente presenta en la pieza 2.2 hace un
ano aproximadamente cambio de color, nunca presento molestias o dolor. Al examen clinico
alos test de sensibilidad no tuvimos repuestay lo que teniamos era la tincién dentaria a nivel
coronal con lo que podemos dar un diagnostico presuntivo de una necrosis pulpar.

Necrosis pulpar.

Es una descomposicién séptica o no del tejido pulpar y sus componentes.?

¢Qué causa la necrosis pulpar?
« Pulpitisirreversible no tratada.

« Trauma dental.?
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¢Como se desarrolla?

Eneste caso los microorganismos inician porun proceso en el cual liberan mediadores quimi-
cos que van a establecer un proceso inflamatorio en primera instancia pero que pasa aqui
comenzamos a tener no solamente las células de defensaluchando, obtenemos células muer-
tas de células bacterianas o microorganismos muertos, tejido ya degradado y eso vuelva a la
zona en un medio anaerobio en donde hay una actividad proteolitica y colagenolitica es decir
comienza a generar un medio de destruccion de todo el componente organico que tiene la
pulpa dental.?

¢Como se manifiesta?

- Asintomatica siempre y cuando no exista afectacion periapical.?

El punto central aqui es la accion de los microorganismos como irritante que llega a la pulpa
dental, como ese irritante llega a través de las vias que se mencionaron sean tubulos denti-
narios, fisuras, fracturas, exposiciones de la pulpa hacia el medio oral.

En la cavidad oral se han identificado 700 taxones (bacterias) incluidas en 13 filos entre los
que estan son: Firmicutes, Proteobacteria, Actinobacteria, Bacteroidetes, Fusobacteria,
entre otros.?

Sitios donde se encuentran las bacterias son:
« Saliva.

« Superficie dentaria

« Mucosabucal.

« Surco gingival.

« Lengua.

« Prétesis o implantes.?

Microbioma y patologia pulpar

El microbioma en la patologia pulpar puede presentar una sucesién microbiana, la sucesion
microbiana es el proceso en el cual se produce una variacion o cambio de microorganismo
por las alteraciones del habitat.?

Sucesion microbiana

Es el inicio de bacterias gran positivas, anaerobias facultativas consumiendo gradualmente
las fuentes de 02 en el cual vamos a encontrar anaerobios estrictos y anaerobios facultativos
Gram negativos.’



Patologia pulpar desde la clinica a la microbiologia

:;Como se puede identificar qué cambios hay en una pulpitis tenga un microorganismo o ne-
crosis?

Se realiza a través de diferentes métodos de estudio en los cual se toma muestras mediante
protocolos establecidos de lazona de interés por ejemplo si se quisiera saber el componente,
las muestras periapicales, protocolos a través de conos de gutapercha que permiten tomar la
muestra de sangre o gotitas de sangre que se hace en una exposicion pulpar, fluido dentinario
y del fluido gingival entonces mediante estos protocolos nos permite anosotros identificar la
composicién microbiana.®

Pulpitis reversible e irreversible

Los microorganismos transcientes es decir que son microorganismos que estan de paso que
solamente pasan por la cavidad y van al tracto gastrointestinal como por ejemplo el Entero-
cocos Fecalis es el mas nombrado en endodoncia, cuyo habitad normal no es la boca ya que
su habitad es tracto gastrointestinal, pero como llega ese microorganismo a la boca porque
son microorganismo transcientes que estan en la alimentacion por lo cual quedan en bocay
pueden llegar hacia los tejidos pulpares.

;Debo medicar?

El uso de antibiéticos en endodoncia en general a nivel mundial hay un uso indiscriminado
de los medicamentos porque en el estudio de Sequra hace una revision en donde menciona
a un pais de Bélgica en el cual estudiaron una poblacién de los dentistas en Bélgica en la que
mencionaba que el 54,2% de los dentistas sin ningun tratamiento local medicaron al paciente
solamente por que el paciente referia molestia y el 4.3% de esos pacientes eran pacientes
con pulpitis.

En odontologia la prescripcion de antibiéticos es empirica porque el odontdlogo no sabe
gue microorganismo son los responsables de la infeccidn, ya que no es comun que se tomen
y analicen muestras del conducto radicular o de la region periapical. Por lo tanto, con base
en los datos epidemiolégicos clinicos y bacterias, los microorganismos responsables de las
infecciones solo pueden sospecharse y el tratamiento se decide sobre una base presuntiva
con la prescripcién de antibioticos de amplio espectro o menudo.

Lasinfecciones odontogénicas, incluidas las endodonticas son polimicrobianas que involucran
una combinacion de Anaerobios gran positivos, Gram negativos, Anaerobios Facultativos y
bacterias Anaerobias Estrictas.

Cuando las bacterias se vuelvenresistentes alos antibidticos también adquieren la capacidad
de intercambiar esta resistencia al comunicarse entre ellas.

Los antibidticos no reducen el dolor o la hinchazdn que surgen de los dientes, ademas una
revision sistematica Cochrane no ha encontrado evidencia que apoye el uso de antibioticos
de forma efectiva en necrosis pulpar.
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¢Qué debo hacer?

Se debe utilizar todas las herramientas para un tratamiento adecuado para eliminar los micro-
organismos eliminando el agente causal con laayuda deirrigantesy protocolo de tratamiento.
como esterilizar el instrumental tener un manejo adecuado de los insumos es decir de los
guantes de latex que se va a utilizar, de los conos de papel, de los conos de gutapercha, del
hipoclorito, de todos los insumos que se vayan a usar en el tratamiento y también el aislamien-
to esta paso es la parte basica en muchas de las areas, asi vaya a retirar una caries se debe
aislar porque se esta aislando la microbiota que tenemos que en esa zana de contaminar otra
zona o de traer igual microorganismos de otros lugares hacia el diente que se esta tratando.

Conclusion

Como conclusion decimos que no siempre de sebe medicar, se debe actuar sobre el factor
causal hay que ser muy minuciosos al momento de saber que voy a dar o medicar a un paci-
ente ya que nuestro microbiota no va a serigual a la de otros paises, puede tener similitudes,
pero no va a ser la misma. Al dar un antibiotico no va a generar que el paciente mejore si no
retiramos el factor causal no va a sanar el paciente por mas antibioticos que les den.

Referencias:
1. Velasquez R, V. Alvarez P, Maria. Odontol. Sanmarquina 2010; 13(1):28-31.
2. Siqueira, J.R. Jr, & Rocas, I. N. Vias de la pulpa. 10ma ed. Barcelona. Pag 586.

3. Cohen et al. Vias de la Pulpa. 10MA ED. Batcelona. Pag 553.
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Resumen

Los traumatismos dentoalveolares son una de las principales emergencias
odontolégicas, puedenirdesde unasimple fractura de esmalte, hasta fracturas de
procesos alveolares. Pueden ser causadas por diversos factores como episodios
deviolencia, imprudencia, accidentesy fuerzas excesivas sobre el érgano dental,
si se presenta en la ninez se pueden generar muchas alteraciones estéticas y
funcionalesirreversibles a nivel del érgano dental, asicomo también psicoldgicas.

Palabras clave: Traumatismos de los Dientes, Avulsién de Diente, Fracturas de
los Dientes. (DeCS).
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Introduccion

Eltrauma dentoalveolar porlo general es producido por fuerzas directas o indirectas que ejer-
cenunimpacto violento sobre la pieza dental y los tejidos periodontales que la complementan,
se producen también danos funcionales como inestabilidad oclusal, estéticos, psicoldgicosy
sociales. Pueden ocurrir desde simples fracturas de esmalte, hasta fracturas mas complejas,
luxaciones, avulsiones, fracturas 6seasy lesiones en los tejidos blandos.!

La atencion inmediata de estas alteraciones es de vital importancia, mas aun durante las
primeras 48 horas ya que favorece el prondstico del tratamiento. Sin embargo, en la mayoria
de los casos se produce la pérdida de los tejidos dentarios, causando problemas estéticosy
de funcioén. Debido a esto, el odont6logo debe realizar los procedimientos necesarios al tra-
tar aun paciente con trauma dentoalveolar a través de una orientacion diagnostica certeraa
fin de evitar secuelas posteriores.'?

Desarrollo

Lostraumatismos dentoalveolares puedenserproducidos de diferentes maneras los cuales van
aejercerunimpacto sobre la pieza dental y los tejidos que lo rodean, los mismos que pueden
ser prenatales, perinatales o postnatales®. En el trauma postnatal pueden influir ciertos habi-
tos que contribuyen a una funcién muscular pobre entre los que se incluyen: la succion de los
labios, lengua, asi como habitos para funcionales. Se reconoce dos tipos de traumatismos:

1. Traumatismo directo: el diente se impacta o es impactado con o por algun objeto y sufre
lalesion consecuente.®

2. Traumatismos indirectos: el impacto se produce sobre la mandibula y los dientes inferi-
ores®. Los dientes anteriores son los méas frecuentemente afectados por el trauma directo,
y los premolares/molares superiores los mas afectados por un trauma indirecto.

Tipos de traumas segun la clasificacion de andreasen:

Las lesiones traumaticas se clasifican en:

Lesion de esmalte y camara pulpar

« Infraccion: Corresponde a una fisura del esmalte. Por tanto, no hay pérdida de sustancia
dentaria.*

» Fracturade corona: Puede ser no complicada cuando afecta al esmalte o aladentina, pero
sin afectar a la pulpa, o complicada cuando tenemos afectacién pulpar.?

« Fractura corono-radicular: No complicada cuando afecta a esmalte, dentina o cemento
de laraiz, pero sin afectar ala pulpa o complicada cuando afecta a esmalte, dentina o ce-
mento, pero con afectacion pulpar.’
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« Fracturaradicular: Afecta al cemento, la dentinay la pulpa.®

Lesiones de los tejidos periodontales

« Concusion: Lesion de las estructuras de soporte, sin movilidad ni desplazamiento del
diente, sin embargo, si el ligamento periodontal se encuentra inflamado existira dolor a
la percusion del diente.?

« Subluxacién: Aflojamiento del diente, lesién de las estructuras de sostén en las que el
diente esta flojo, pero no se desplaza en el alveolo.®

« Luxacionintrusiva: Dislocacion central, desplazamiento del diente hacia el hueso alveolar
en el fondo del alveolo dentario.®

« Luxacion extrusiva: Desplazamiento parcial de un diente en el alveolo por la ruptura de
fibras periodontales.®

« Luxacion lateral: Desplazamiento del diente en una direccion lateral (diferente al eje den-
tario). Suele existir fractura del alveolo.®

o Avulsion: Salida del diente fuera del alveolo.®

Lesiones de la encia o mucosa
« Laceracion: Herida producida por desgarramiento.’

« Contusion: Se produce una hemorragia submucosa sin desgarro. El origen traumatico
suele ser con un objeto romo.?

« Abrasion: Herida superficial por desgarramiento de lamucosa que deja la superficie san-
grantey aspera.’
Lesiones del hueso de sostén

« Conminucion de la cavidad alveolar: Frecuentemente se presenta junto a una luxacion
lateral o intrusiva.’

« Fracturadelaparedalveolar: Eslarupturaparcial de las fibras periodontales que se limita
a las paredes vestibular o lingual.?

« Fractura del proceso alveolar: Puede afectar cavidad alveolar.®

« Fractura de maxilar o mandibula: Las fracturas extensas del hueso basal y / o la rama
mandibulary el hueso alveolar pueden estar comprometidas o no.’

Eltrauma dentoalveolar es un efecto agresivo sobre el diente o las estructuras bioldgicas veci-
nas, y ciertos tipos de lesiones se originan en el diente causando problemas especialmente
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en el periodonto'” también son considerados como sucesos imprevistos que provocando
malestar a los individuos y desfavorecen la calidad de vida de una persona.?’

Laformade prevenir el trauma dentoalveolar es mejorar la infraestructura el area de la salud,
mediante nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion en la sociedad contem-
poranea basandose en la necesidad de compartir conocimientos y fomentar el cuidado bucal
en las personas.®'® En caso de un accidente, no hay nada que podamos hacer, pero podemos
prevenirlos traumatismos, especialmente dafnos permanentes enlos dientes, mediante el uso
de protectores bucales fuertes o férulas hechas a medida, ya que la mayoria de personas que
practican deportes extremos deben usarlos, debido a que estan comprometidas las estruc-
turas dentales®®. Una buena nutricion e higiene bucal también ayudaran a prevenir fracturas,
debido a que los 6rganos dentales pueden perder estructuras importantes, como es el esmalte
dental, encia y hueso alveolar en el peor de los casos por un alto consumo en azucares y una
dieta desequilibrada9. Provocando caries dental, movilidad dentaria, gingivitis y periodontitis,
por ende, una buena higiene ayudaria a disminuir este factor.*%®

Conclusion

Para culminar el estudio la prevalencia de trauma dentoalveolar dentro de la provincia Cuenca,
con respecto a la parroquia Huayna Capac, se logr6 encontrar que la mayoria de los golpes
fueron recibidos en la arcada superior, llegando a afectar tan solo una pieza dental.

Se observd tambiéen que en la parroquia Huayna Capac existia una alta prevalencia de trauma-
tismos dentoalveolares relacionados con caidas que se hicieron presentes en estudio desar-
rollado, siendo esta uno de los factores mas relevantes para desencadenar este fenédmeno.

Esta investigacion servira como punto de partida para que los distintos sistemas de salud
puedan ejecutarinvestigaciones mas precisasy permitan estudios poblacionales que aborden
por completo este tipo de padecimiento.

Conflicto de intereses:

Los autores informan que no presentaron ningun conflicto de interés.

Agradecimientos:
Las autoras agradecen a:

- 0D. Esp. Magaly Jiménez(Catedratica de la Facultad de Odontologia, Universidad Catoli-
ca de Cuenca. Ecuador) por la ayuda en la revision del presente articulo.

- Dra. Anabel Solano por su apoyo en la narracién del presente articulo.



Traumatismos dentoalveolares 73

Referencias

1. Hernandez M, Midalgo F, Leon M. Manejo del traumatismo dentoalveolar en dentoalveolar
trauma Management in the Permanet. Rev Odontol los Andes. 2013; 8(1):44-54.

2. Fernandez M, Rodriguez A, Villa D, Pérez M, Bravo B. Caracteristicas asociadas al trauma
dentoalveolar en incisivos superiores. Rev Cubana Estomatol. 2013; 50(2):153-61.

3. Naranjo HA. Traumatismos dentarios: un acercamiento imprescindible. 16 de Abril.
2017;56(265):113-118.

4. Delgado |, Valdés J, Rodriguez M, El Ghannam Y, Caracterizacion de traumatismos den-
toalveolares, municipio “Habana del Este”. La Habana, Cuba, IntraMed Journal. 2017;6(1):8.

5. NunezR, Dias J, Mesa S, Romance A, Marin M. Manejo del traumatismo alveolar-dentario
infantil en el servicio de urgencias de un hospital terciario. Rev Pedriatr. Atem Primaria.
2013; 15:307-13.

6. KirziogluZ, OzE.Changuesinthe aetiological factors of dental traumain the children over
time: An 18-year retrospective study. Dent traumatol. 2019; 35(4-5):259-67.

7. XG, MC, JC, O0.P. Traumatismos dentales ninos 7 a 4 anos. Rev Ciencias Médicas Pinar del
Rio. 2016; 20(4): 465-71.

8. Ramirez Y, Verdecia A, Correa D, Golan E, Rodriguez M. Traumatismo dentario en atletas
santiagueros de alto rendimiento. MEDISAN. 2014; 18(8):1051-7.

9. GonzalezR, Socoros A, Gémez M, Garcia C. Alteraciones clinicas y radiograficas enjovenes
con traumatismos dentales. Rev Ciencias Médicas Pinar del Rio.2017;21(2):27-36.

10. Kramer P, Zembruski C, Ferreira S. Feldens C. Traumatic dental Injuries in Brazilian pre-
school children. Dent Traumatol. 2003;19(6):299-303






SALUD BUCODENTAL

Autor:

Dra. Nube Nohemi Jara Vergara

Afiliacion:

Docente de la Universidad Catolica de Cuenca

Resumen

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud bucodental como la
ausencia de dolor orofacial, infecciones, cancer de boca o de garganta, infec-
ciones, enfermedades periodontales, llagas bucales, caries, pérdida de dientes
y otras enfermedadesy trastornos que limitan en la persona afectando la capaci-
dad de sonreir, hablar, mordery masticar, al tiempo que implican en su bienestar
psicosocial. La salud oral, como parte de la salud general, es esencial para que
las personas disfruten de una calidad de vida adecuada. Su pérdida puede tener
repercusiones en el bienestar fisicoy psicosocial de las personas. Una deficiente
salud bucodental puede provocar problemas de salud en otros 6rganos, como
infecciones cardiacas, respiratorias, etc. Cuyo objetivo de esta revisién bibli-
ograficaes conocerlos problemas de salud bucodental que ocasionan una mayor
carga de morbilidad en la poblacion y asociar estos problemas con sus factores
de riesgo y las principales medidas preventivas.

Palabras clave: salud bucodental, prevencién, factores de riesgo, caries dental.
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Introduccion

Algunas enfermedades sistémicas aumentan el riesgo de padecer enfermedades bucoden-
tales, como ocurre en las periodontopatias en los pacientes diabéticos, a pesar de que existe
medidas para su prevencién son problemas frecuentes enla poblacion. Desde el punto de vista
etiopatogeénico, las enfermedades bucodentales comparten factores de riesgo relacionados
con la pérdida de salud general. El tabaguismo y el consumo nocivo de alcohol presentes en
muchos problemas de salud oral también estan presentes en las cuatro enfermedades cronicas
que ocasionan una mayor carga de morbimortalidad: las enfermedades cardiovasculares, el
cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes.'

Los factores sociales, del comportamiento y ambientales también desempenan un impor-
tante papel en la salud bucodental, ademas de las malas condiciones de vida, los principales
factores de riesgo guardan relacion con el modelo de vida (una dieta, nutricién e higiene bu-
codental deficientes, asi como consumo de tabaco y alcohol)y con una escasa disponibilidad
y accesibilidad a los servicios de salud bucodental. Asimismo, la carga de las enfermedades
bucodentales es particularmente alta enlos grupos de poblacién desfavorecida, pobresy con
bajos niveles de instruccion.

El tratamiento de las enfermedades bucodentales es extremadamente caro, siendo la cuarta
causa de enfermedad a tratar mas cara en la mayoria de los paises industrializados. En estos
paises el tratamiento de estas enfermedades supone una carga econémica importante que
alcanza el 5-10% de todo el gasto en salud publica.

Los objetivos de este trabajo son conocer los problemas de salud bucodental que ocasionan
una mayor carga de morbilidad en la poblacién e identificar sus factores de riesgo y las prin-
cipales medidas preventivas.

Desarrollo

Etiologia

La caries dental es una enfermedad compleja, evitable y, en sus primeras fases, reversible.
Consiste en una lesion de las piezas dentales debido a la desmineralizacién de la superficie
del diente. Una vez que se ha producido el dano en el esmalte, el proceso evoluciona a traves
de la dentina haciala pulpa, pudiendo provocar la pérdida de la pieza dental.

La caries dental es una de las enfermedades bucodentales mas comunes en todo el mundo.
Seinicia en ninosy adultos jovenes y puede afectar a cualquier edad, segun estimaciones de
la OMS, el 60-90% de los escolares y casi el 100% de los adultos tienen caries dentales.'

La etiologia de la caries es multifactorial e implica unainteraccion entre factores del entorno
de la cavidad oral(los dientes, la salivay la microbiota oral), factores conductuales(los habitos
dietéticosy la higiene oral) y factores comunitarios que son las (caracteristicas del sistema
de cuidados de salud bucodental).?



Salud bucodental

Para suaparicion es preciso que sobre la pieza dental se organice la placa dental que debe ser
colonizada por microorganismos, (como Streptococcus mutans) con capacidad de producir
acido a partirdelos hidratos de carbono de la dieta, descendiendo el pH de la placa por debajo
de 5,510 que produce desmineralizacion del esmalte dental.

Ademas de los factores de riesgo senalados para las enfermedades bucodentales, en el caso
de la caries dental deben considerarse: presencia de caries previas, mala higiene bucal, in-
gestadealimentos con alto contenido de carbohidratos fermentablesy bebidas carbonatadas,
disminucién del pH de la salivay de su flujo, tiempo transcurrido entre la ingesta de carbohi-
dratosy el cepillado, dormir con el biberdn, en ninos, o el consumo de farmacos que alteran
la composicion de la placa y/o del pH de la boca.

Tipos de prevencion

Prevencion primaria: Requiere actuaciones de promocion de la salud mediante el control
de la dieta, de las condiciones higiénicas, asi como la mejora socioecondémicay de acceso a
los sistemas sanitarios y educativos. En este tipo de prevencién figura la administracién de
suplemento de fluor, alimentacion, sellado de fisuras, eliminacion de la placa, correccion de
maloclusiones y malposiciones, modificacion de los factores ambientales adversos.?

Administracion de suplementos de fluor: La OMS lo considera como la medida mas efectiva
en la profilaxis de la caries, cumple funciones significativas como el fortalecimiento de los
dientesy huesos, el fluor es un componente natural presente en varios alimentos, también lo
encontramos en dentifricos y en el agua.?

Via sistémica: Fluoracion de las aguas de Tppm, alimentos con fltory suplemento de fluor oral.

Via topica profesional: Gel de fluor, barniz de fldor y soluciones acuosas en concentraciones
de 0.05% diarios 0 0.2% semanales.

Autoaplicacion de fluor: Autoaplicacion de gel, colutorios con fluor, dentifricos con fltor con
contenidos entre 1.500 y 2.500 mg dependiendo del riesgo de caries.?

Fluorosis: Es una anomalia en la formacién del esmalte originada por una exposicién excesiva
al fluor en la fase de formacion de los dientes. Hay dos tipos que son la fluorosis esquelética
y la fluorosis dental.?

Alimentacion: En la cariogenicidad de los alimentos influye no sélo la presencia de los hidra-
tos de carbono, sino también el numero de veces que éstos se consumen, su adhesividad y
su consumo entre comidas. Una excelente nutricion no es s6lo necesaria para obtener una
buena salud general; ademas juega un papel significativo en el progreso y la proteccion de
una salud bucodental excelente.?

Consejos dietéticos: Evitar bebidas acidas como zumos de citricos, refrescos, bebidas gas-
eosas, no diluirmedicamentos acidos en la boca, evitar alimentos muy frios o calientes y evitar
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alimentos con mayor contenido de azucar, ya que puede ocasionar dolor y provocar caries'y
erosion dental.?

Papel de la nutricion en la caries: La caries es una enfermedad infecciosa prevenible, esta
confirmado que la nutricion interviene sobre el inicio de la caries, pero no solo depende del
tipo de alimento, sino de la continuidad en el que estos se tomen.?

El azucar presente en las frutas se considera menos cariogénica que el presente en zumos
de fruta.

Recomendaciones de salud bucodental: Nutricion materna adecuada, mantener una dieta
equilibrada, no beber bebidas azucaradas, dejar pasar el tiempo entre comidas para que la
saliva pueda neutralizar los acidos y enmiende los dientes, cepillarse los dientes a fondo con
un dentifrico con fluor por la manana, antes de acostarse y después de cada comida y visitar
al dentista reqgularmente.?

Piramide de alimentacion saludable: Como verduras frescas y cocinadas, cuando mas colory
variedad mejor, hidratos de carbono como patatay cereales(pan, arrozy pasta)en su version
integral. Limitar granos refinados, carnes procesadas; incrementar proteina saludable como:
huevos, pescados, aves, legumbres, frutos secos y semillas.?

Sellado de fisuras: Es una manera preventiva por el que se sellalas fosasy fisuras de los dientes
sanos con laresina. Presume una defensa que pueda proteger las zonas mas dispuestas de ser
atacadas por la caries, preferente en las caras oclusales de las piezas dentales posteriores.?

El objetivo del sellado de fisuras es impedir que se puedan originar caries. Hay que tener en
cuenta que el 80-90% de todas las caries de los dientes posteriores surgen en fosas y fisuras.
Para ello, después de una minuciosa limpieza del diente, las fisuras y las fosas se recubren
conun material(resina oiondmero de vidrio) que actuara de barrera frente a las bacterias que
causan las caries.?

Eliminacion de la placa: La placa se detallacomo: grupos de microorganismos que progresan
empapados en una matriz de exopolisacaridosy estan juntos a una superficie inerte o un tejido
vivo, la placa dentobacteriana es el primer causante de las dos infecciones mas significativas
de la boca: las caries dentales, la enfermedad periodontal y el control de la placa bacteriana
se hace por medio quimico y mecanico.?

Debe realizarse el cepillado con pasta dental inmediatamente después de cada comida si el
riesgo de caries es alto, y al menos dos veces al dia por la manana y noche si el riesgo es bajo.
Para acceder a las areas interproximales conviene usar otros instrumentos, como la seda
dental o los cepillos interproximales.

Correccion de maloclusiones y malposiciones: La incorrectarelacion entre las arcadas den-
tales (maloclusién)y la deficiente alineacién de las piezas dentales (mal posicion dental). 2

Dificultan: La masticacion, autolimpieza y cepillado dental, favorece al acumulo de placa,
retencion de restos de alimentos y los microorganismos.?



Salud bucodental

Modificacion de los factores ambientales adversos: Mediante la educacion sanitaria en la
salud bucodental, procurando mejoras en los habitos de higiene oral, en la alimentaciony a
través de politicas nacionales de modificacién de los habitos dietéticos.'

Los médicos de atencién primaria, los odontélogos, los higienistas dentales, los maestros
y las familias desempenan un papel clave como agentes educadores en salud bucodental. '

Prevencion secundaria

En susfases incipientes, cuando las lesiones son todavia invisibles a simple vista, la caries es
reversible actuando mediante las medidas preventivas. Ante la presencia de una lesidon en la
pieza, es necesario larealizacion de tratamiento preventivo y restaurador de ésta mediante la
obturacion de la cavidad. La frecuencia de cepillado sera de tres veces al diay la concentracion
de fluor de los dentifricos serda mayor. Si la lesién afecta a la pulpa, es necesario endodonciar
los conductos pulpares, o la exodoncia de la pieza danada para evitar complicaciones. En caso
de lesiones invisibles en boca se requiere la utilizacion de sellantes y agentes quimicos como
fltor pararevertir tempranamente dichas lesiones.?

Prevencion terciaria

Mantener la funcion masticatoriay la oclusiva para impedir problemas digestivos, fonéticosy
nutricionales es su principal objetivo. En esta etapa se rehabilita las piezas dentarias perdidas
mediante protesis dentales removibles, fijas o implantosoportadas.?

Enfermedad periodontal

Eltérmino enfermedad periodontal comprende un conjunto de procesos que afectan alos teji-
dos que rodean el diente. Comienza con lainflamacion de las encias(gingivitis), muy frecuente
pero reversible por acumulacién de placa dental. La placa se puede calcificary formar sarro,
que penetra entre la encia y los dientes, provoca inflamaciony, si continua, periodontitis. La
colonizacion por bacterias periodontdgenas formaré bolsas por la destruccion de los tejidos
blandos vy el hueso alrededor del diente, pudiendo producir la desinsercién del diente y la
pérdida de piezas dentales.

Las enfermedades periodontales graves afectan a un 15-20% de los adultos (35-44 afnos). La
pérdida de piezas provocada por la enfermedad periodontal puede ocasionar problemas de
masticaciony de hablay afectar a la salud general de las personas mayores.

La prevencion pasa por la correcta eliminacién de la placa dental con medios mecéanicos por
el paciente, enjuagues periodicos con colutorios de clorhexidinaal 0.2% y la deteccion de in-
dividuos con alto riesgo de padecer enfermedad periodontal, como embarazadas, diabéticos,
inmunodeprimidos y familiares de enfermos periodontales graves.

En la enfermedad periodontal instaurada es importante la realizacion de enjuagues con tri-
closan, laeliminacién de laplacay el célculo por el odontélogo y la supresién deirritantes como
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el tabaco. En casos graves es necesario el tratamiento en la cual el paciente debe tener una
estricta higiene. Si es preciso, debe instaurarse tratamiento antibiotico.

Larestitucion de las piezas perdidas mediante protesisimplatosoportadas es de peor pronésti-
co en los pacientes periodontales, por la peor calidad y gran pérdida de tejido éseo alveolar.?
Trastornos de salud bucodental

Los principales problemas de la salud bucodental son: Caries dental, periodontopatias com-
plicacion grave, que refierenalos tejidos de soportes del diente, traumatismos bucodentales
y manifestaciones por VIH, labio leporino y paladar hendido, cancer bucal.?

Los trastornos de salud bucodental se los puede preveniry ser tratados en sus etapas iniciales.

Datos de interés

« Las enfermedades bucodentales constituyen una importante carga para el sector de la
salud de muchos paises y afectan a las personas durante toda su vida, causando dolor,
molestias, desfiguracién e incluso la muerte.

« Sonenfermedades que compartenfactores deriesgo con otrasimportantes enfermedades
no transmisibles.

« Seestimaque las enfermedades bucodentales afectan a casi 3500 millones de personas.

« Segunelestudio sobre la cargamundial de morbilidad 2017 (Global Burden of Disease Study
2017) la caries dental sin tratar en dientes permanentes es el trastorno de salud mas fre-
cuente.

+ Mas de 530 millones de ninos sufren de caries dental en los dientes temporarios.

« Laperiodonciagrave, que puede provocar la pérdida de dientes, también es muy frecuente,
puesto que afecta a casi el 10% de la poblacion mundial.

« Elcancerbucal(cancer delabio o de boca)es uno de los tres cdnceres de mayorincidencia
en algunos paises de Asiay el Pacifico.

« Eltratamientodelostrastornos de salud bucodental es caroy porlo general no forma parte
de la cobertura sanitaria universal (CSU). En la mayoria de los paises de ingresos altos, el
tratamiento odontologico representa de media el 5% del gasto total en salud y el 20% de
los gastos directos de los pacientes.

+ Lamayoria de los paises de ingresos bajos y medianos no puede prestar servicios de pre-
venciény tratamiento de los trastornos de salud bucodental.

« Entrelosfactores que contribuyen alas enfermedades bucodentales cabe citar las dietas
malsanas ricas en azucar, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol.



Salud bucodental

Estado de salud bucal en el ecuador

La salud bucal en Ecuador se ha manejado con un enfoque preventivo a través de la prevencion
con floracion masiva, prevencién y promocion de salud bucal por medio de la ensenanza de
cepillado dental mediante técnicas, charlas educativas motivadoras, ensenanza del correcto
uso de hilo dental, identificacion temprana de placa dentaly situar sellantes en zonas oclusales
de molares permanentes en estudiantes de poblaciones urbanasy rurales, no obstante dichas
habilidades no han logrado ser evaluadas, ni reportadas para estar al tanto de su garantia en
el perfeccionamiento de la salud oral en el Ecuador.’

En Ecuador la prevalencia de caries dental corresponde al 62,39% en nifos de 3 a 11 anos y
una prevalencia del 31,28% en individuos de 12 a 19 anos segun informacion proporcionada
por la OMS(Organizacion Mundial de la Salud), o que establece un nivel severo de prevalencia,
convirtiéndose en un problema de interés para la comunidad odontologica.

Conclusiones

Un manejo adecuado y responsable en todos los &mbitos de la atencién odontoldgica debe
llevarse a cabo desde el inicio de la vida de cualquier individuo para poder ejecutar una pre-
vencién primaria y consequir asi que exista un equilibrio en la salud bucal de las poblaciones
mas vulnerables. El manejo gubernamental de los recursos necesarios en cada comunidad
sera crucial para conseguir una mejoria significativa en la salud bucal de las poblaciones.
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Resumen

La caries dental es una enfermedad de origen infeccioso, multifactorial que se
caracteriza por la destruccion del tejido cariado, cuya evolucion varia en funcion
deltipo de denticion. Las principales bacterias presentes en caries dental son los
lactobacilus, Actinomyces y el mas cariogénicos S. Mutans, siendo esta ultima
muy acidogena y acidurica, lo cual le permite cambiar el Ph de la cavidad oral,
tornandose oportunista en momentos de baja de ph bucal. Para el manejo de la
caries se debe considerar los niveles de prevencidn, siendo estos, nivel primario
en donde el tejido dental esta sano, secundario en donde ya se encuentra un
inicio de laenfermedady terciario en pacientes con destruccion de tejido dental.

Palabras clave: caries, multifactorial, mutans, lactobacilus, actinomices, resinas.
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Introduccion

Al hablar de caries dental se hace referencia a que es una enfermedad multifactorial consid-
erada como la afeccion de mayor prevalencia y costosa en el mundo, es un proceso o enfer-
medad dinamica crénica, que sucede en la estructura dentaria que se encuentra en contacto
conlos depositos microbianosy, debido al desequilibrio entre el fluido de placa circundantey
la sustancia dental, da como resultado la pérdida de mineral de la superficie dental, en donde
el principal signo es la destruccion localizada de tejidos duros.!

La destruccion afecta primero al esmalte y después a partes mas internas como la dentina,
llegando si avanza la enfermedad hasta la pulpa dentaria. Al respecto uno de los objetivos de
la odontologia actual es la busqueda de técnicas no invasivas que conserven al maximo las
estructuras dentarias.'

Desarrollo

Caries dental

La caries dental se define como una enfermedad cronica, de origen infeccioso, no transmis-
ible, dindmica y multifactorial.?

Enfermedad cronica: es una enfermedad de larga data, dias meses y anos, la caries en den-
ticién primaria tiene una evolucion aproximada de 10 meses, y en denticion permanente es
mucho mas largo, de entre meses y anos. Por ello la caries se define como una enfermedad
crénico-degenerativa.**

Enfermedad de origen infeccioso: durante mucho tiempo la caries fue definida como enfer-
medad clasica, es decir que el microorganismo coloniza el huésped, luego superalas defensas
del mismo para generar enfermedad y producir un dano estructural. A lo largo del tiempo se
dieron cuenta que la caries no cumple del todo con este apartado, es por eso que hoy en dia
se define como una enfermedad mas bien de origen infeccioso por la postura de microorgan-
ismos que van a colonizar la estructura dentaria mas sin embargo no siempre lo hacen, uno
de los principales actores es el S. Mutans, que no siempre desencadena la enfermedad.® La
disbiosis del biofilm nos permite identificar varios microorganismos dentro de la cavidad oral,
son aproximadamente 700 especies, que viven en un ambiente simbiotico. En la cavidad oral
existen cepas no cariogenicas, es decir, no aciduricas y no acidogenas. Pero en el momento
gue se incrementa el consumo de dulces o carbohidratos fermentables las cepas acidogenas
desplazan alas cepas no acidogenas o cariogenicas, lo que realmente crea la disbiosis, lamado
hipétesis de placa ecologica.

Enfermedad no transmisible: aproximadamente a partir del ano de 1975 se hicieron tipifica-
ciones microbiologicas para comparar si los microorganismos presenten en la saliva de la
madre coincidian con los microorganismos presentes en la saliva de los ninos y llegaron a la
conclusion de que si, que efectivamente avia una transmision. Por eso durante anos se llamo



Manejo de lesiones cariosas cony sin
remocion de tejido cariado

a la caries una enfermedad contagiosa y transmisible. Pero en la actualidad se sabe que lo
que se transmite netamente es el microorganismo y no netamente la enfermedad. Si se trans-
mite el microorganismo no quiere decir que netamente solo el S. Mutans, puede producir la
enfermedad ya que necesita de otros factores para hacerlo. Se estableci¢ varios criterios de
asociacion de ventanas de infectividad en cuanto almomento en al cual el paciente pediatrico
se contamina, algunas escuelas dicen que antes de la erupcion dentaria la lengua ya puede
ser colonizada por S. Mutans, otras escuelas fundamentan que la ventana de infectividad se
encuentraentre los 6y 24 mesesy b6y 11anos.

Enfermedad Dinamica: la caries esta netamente coexistiendo con dos periodos especificos
la desmineralizacion y la remineralizacion.

Enfermedad multifactorial: agente: S. mutans es un microorganismo gram + con disposicion
lineal bastante bien organizado, con caracteristicas de adherencia inicial y persistente, pro-
duceytoleramedios acidos, es unade las pocas bacterias que puede metabolizar la sacarosa.
Este microorganismo ingresa ala sacarosa a dos vias de degradacion, anabdlicay catabdlica.
el S. Mutans es labacteriamasimportante de la caries por su capacidad acidogenay acidurica,
por lo tanto, este microorganismo modifica el ambiente para asilograr la destruccion del tejido
dental. También son microorganismos causantes de caries los Lactobacilus y Actinomyces
en menor cantidad.?

Huésped: es verdad que un huésped puede ser mas propenso a presentar caries que otros,
esto se dapordiferentes factores, como enfermedades autoinmunes, problemas de glandulas
salivales, hipoplasias, Hipomineralizacion incisivo-molar, apinamientos dentales y diferentes
tipos de maloclusiones.!

Sustrato: existen diferentes tipos de alimentos que contribuyen aun cambio acido de ph bucal,
el mas importante son los hidratos de carbono ya sean estos poli o disacaridos, se descom-
ponen en sacarosa que en un ph optimo es capaz de iniciar el proceso de caries.

Niveles de prevencion

Los niveles de prevencidn deben estar direccionados al agente, huésped y sustrato, ademas
de que tipo de medida se ejerce para estos tipos de factores. Existen tres tipos de estrate-
gias que generalmente se maneja a nivel de odontologia pediéatrica; estrategias no invasivas,
estrategias microinvasivas y estrategias invasivas.!

Las estrategias no invasivas, no producen disyuncion o rotura de la estructura dentaria bajo
ningun concepto, en cambio, las estrategias microinvasivas ya existe una perdida micrométrica
de la estructura dentaria, pequenas partes de la estructura dentaria se pierden con estas es-
trategiasy finalmente, enlas estrategias invasivas se produce unaaccién, disyunciony rotura
de la estructura dentaria; estan destinadas a caries generalmente moderadas, profundas y
muy profundas con la finalidad de reestablecer la forma, oclusién, estéticay fonética.'
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La prevencion primaria esta direccionada a pacientes sanos y libres de enfermedad. A con-
tinuacion, se mencionan estrategias para controlar el agente, huésped y sustrato.

Para controlar el agente generalmente se utiliza estrategias no invasivas como: el control
qguimico de la biopelicula, en el cual se utiliza dentifricos topicos de auto aplicacién en casa
para evitar y controlar la aparicién de la enfermedad, recordar que los dentifricos para todos
los pacientes estan indicados entre 1000 y 1500 ppm a partir de los 6 meses de edad. El uso
de colutorios se recomienda en ninos mayores de 6 anos que tienen la capacidad de escupir,
no se recomienda su aplicacion en pacientes menores de 6 anos, los colutorios para ninos
generalmente vienen administrados de un uso semanal que pueden ser de 900ppm o de un
uso diario de 220ppm aproximadamente; el control mecanico de la biopelicula se logra a partir
del uso de cepillo e hilo dental y por ultimo el control biolégico de la biopelicula mediante el
uso de probioticos, que basicamente son microorganismos vivos que se colocan en la cavidad
bucal para detener o interceptar el avance de la caries o para accion preventiva de la caries.
Son microorganismos especificos con denominacién especifica de especie y subespecie que
van a cumplir una funcion especifica, como el control del pH o la prevencion de la adherencia
del S. mutans, estan siendo estudiados invitro, sin embargo, los estudios in vivo aun no siguen
siendo tan prometedores.®

Control del huésped mediante estrategias no invasivas como el uso de fluoruros tépicos: gely
barniz. Existen tres familias de fluoruros: fluoruro neutro que tiene 9000ppm, fluoruro de sodio
9000ppm y el fluorfosfato acidulado que tiene 12000ppm, este ultimo tiene la caracteristica
particular que no puede ser utilizado en pacientes en los cuales hay resinas ya que podria
grabar en tal caso se podria utilizar fluoruro de sodio o fluoruro neutro; estos son materiales
de bajo costoy facil aplicacion, sin embargo no se debe de aplicar en todos los casos, la Aca-
demia Europea recomienda en pacientes mayores de 4 anos por la prevencion de ingesta de
este producto al serisotrépico fluye ante la presién y puede ser deglutido por el paciente. La
Academia Americana aconseja el uso en pacientes mayores de 6 anos. A nivel comunitario se
utiliza el fluoruro de sodio, se debe utilizar con cautelayla prevencion de que sea expectorado
por el paciente y no lleve a una intoxicacién de fluoruro, los niveles de flor empiezan a subir
ensangreysilleganabmgxkg/peso, yadesencadena una toxicidad aguda lo cual llevaraala
aplicacion de antidotos que son a base de lactatos e incluso monitorizacion del ritmo cardiaco
y hasta ciertos casos en donde el paciente es hospitalizado por intoxicacion, por el contrario el
barniz de fluoruro, tiene menor riesgo de ingestion, son viscosos y tiene un mejor efecto anti
caries de 37% en denticion temporal. Para controlar el sustrato se tiene que tener en cuenta
la dieta cariogénica, con ingesta calorica diaria con menos del 10 % 0 5% de la ingesta total.®

Prevencion secundaria

Pacientes eninicio de la enfermedad, el fundamento es interceptar la propagacion de la en-
fermedad y evitar que se exacerbe la condicién del paciente. A continuacién, se mencionan
estrategias para controlar el agente, huésped y sustrato.
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Para controlar el agente se utiliza estrategias no invasivas como; el control quimico de la
biopelicula, dentro del mismo se encuentra el uso de dentifricosy colutorios; el control mecani-
co de la biopelicula mediante el uso de cepillo dental e hilo dental y, por ultimo, el control
bioldgico de la biopelicula con el uso de probio6ticos.®

En el control del huésped, se realiza mediante la aplicacion de dos estrategias: estrategias
noinvasivas mediante el uso de fluoruros tépicos: gely barnizy el uso de fluoruros sistémicos
pueden ser gotas y tabletas; y estrategias microinvasivas que es utilizada en pacientes que
presentan manchas en sus piezas dentales, en donde existe una perdida micrométrica de la
estructura dentaria. Hoy en dia estan en lamismalinea de accion los: selladores de fosetas y fi-
suras, generalmente paralazonade los molares, creaunabarreramecanica entre laestructura
dentariay el exterior, al crear esa barrera mecanica sobre la estructura dentaria va a impedir
queingrese los acidos producidos pores S. mutansy porende no se inicie la desmineralizacion
y no salga el calcio y fosfato entonces, crean esta barrera mecanica; las caries de fosetasy
fisuras representan del 80 - 90% de todas las caries en dientes posteriores.®

Existe dos tipos de selladores bastante promulgados en la literatura y se llaman micro inva-
sivos porque utilizan un acido.

Selladores de fosetasy fisuras a base de resina, utilizan el acido ortofosforico para el grabado
previamente, al colocar el acido se reduce una rotura micrométrica de la superficie dentaria.
Requieren condiciones ideales para su aplicacién, deben ser colocados bajo caracteristicas
de aislamiento absoluto.®

Selladores de fosetas y fisuras a base de ionomero, para ser utilizado debe ser un ionome-
ro de alta viscosidad que permita que fluya para colocar en la fisura y se elimina el exceso.
Este tipo de selladores tienen una adhesion ionica, tiene bajo nivel de retencidn a las fuerzas
masticatorias, sin embargo, ese no es el Unico factor que condiciona el éxito clinico de estos
materiales, por lo que se sigue justificando su uso. Muchos materiales ionomeéricos vienen
con un acido de acondicionamiento que es el 4cido poliacrilico que sebe ser colocado antes
del sellado. Al coexistir el acido ortofosforico y el acido poliacrilico han sido denominados de
técnicas microinvasivas.®

Infiltrantes resinosos, se han hecho bastante prometedoresy se utilizan a nivel se superficies
libres y superficies interproximales a diferencia de los selladores, los infiltrantes resinosos
tienen la capacidad de crear una barrera de difusion en el interior de la estructura dentinaria,
tratan la superficie previamente con acido clorhidrico al 15% durante 2 minutos, se enjuaga
por 30 seqgundos y se aplica el material, dejar reposar la resina 3 minutos aumenta su coefi-
ciente de penetraciény posterior a ello polimerizar, se recomienda 2 aplicaciones. General-
mente estos materiales son mas indicados en superficies cariosas no cavitadas ubicadas en
interproximal, diagnosticadas con una radiografia y estén ubicadas en el tercio externo del
esmalte o en la mitad externa de la dentina. Son materiales costosos para ser utilizados en
medios comunitarios y requieren mas estudios a nivel de la denticién primaria; el sustrato se
interviene mediante el control de la dieta cariogénica.?
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Prevencion terciaria

Se ejercen medidas estratégicas para pacientes con enfermedad franja, se llevan a cabo,
tratamientos restauradores, procedimientos endodonticos o procedimientos quirurgicos
si lo amerita el caso. Para controlar el agente, sustrato y huésped se utilizan estrategias no
invasivas como se ha mencionado anteriormente. Ademas, en este nivel de prevencién se
llega a utilizar estrategias invasivas, que implica la ruptura activa del tejido dental por lo que
se basan en el uso de restauraciones. Hoy en dia existen criterios de remocion selectiva para
evitar exposiciones pulpares prematuras, evitar cuadros de estrés en el paciente o sobre
tratamientos de las lesiones.®

Existen diversas estrategias para la remocion del tejido cariado entre ellas: la eliminacion no
selectiva de dentina dura o remocion total, eliminacion selectiva para dentina firme, elimi-
nacion selectiva paradentinablanda o eliminacién parcial -incompletay eliminacién Stepwise
Excavacion en 2 pasos escalonados.®

Conclusién

Lacaries dentalunade las lesiones mas prevalentes enlos individuos, la Odontologia ha podido
establecer ciertos estandares para su diagnostico y tratamiento ya que la decision de como
y cuando sellar un diente con caries muestra una gran variabilidad.
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Resumen

Lafarmacologia juega un papel de importancia sobre la estomatologia por el uso
de medicamentos capaces de inducir reacciones en tejidos y células. El cono-
cimiento del estomatdlogo en la utilizacion de farmacos es primordial. Cuando
hablamos de la cavidad bucal, y la carrera de salud encargada para su tratamiento
que es la odontologia o estomatologia, mencionamos a la farmacologia como
un pilar importante, considerada para sobrellevar infecciones odontogénicas,
tratar el dolor e inflamacidn, ademas de usar anestésicos locales, que es lo mas
frecuente en todas las areas de la odontologia. Se pueden utilizar soluciones
antisépticas como la Clorhexidina, la cual, sirve para disminuir la carga bacteri-
anay actualmente reducir la carga viral por el SARS-CoV-2. Para el correcto uso
de medicamentos, debemos tener en cuenta ciertos parametros antes de su
administracion. El manejo de nuevas formas farmacéuticas en la estomatologia,
es una tendencia a futuro de gran impacto, pues, las nuevas presentaciones de
los medicamentos, ayudan al tratamiento de patologias. Entre las presentaciones
actualizadas tenemos Nanoparticulas, Filmsy, por ultimo, Chips. Mencionaremos
una breve definicion de cada uno de ellos.

Palabras clave: Farmacologia, estomatologia, odontologia.
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Introduccion

La farmacologia juega un papel de importancia sobre la estomatologia, por el uso de medica-
mentos capaces de inducir reacciones en tejidos y células, ademas de ser utilizadas para el
diagnostico, prevencion y manejo o tratamiento de patologias. El objetivo de la farmacologia
en la odontologia es entender el mecanismo de accion a nivel molecular y celular.

El conocimiento del estomatologo en la utilizacion de farmacos es primordial, pues, de esto
depende la salud del paciente, o incluso lavida, cuando es facil detectar reacciones adversas,
interacciones de medicamentos o incluso errores en la administracion.’

La farmacologia estudia aspectos de medicamentos sobre el cuerpo humano, es decir, la
farmacocinética, que se encarga del mecanismo de accidn, metabolismo y excrecion, la far-
macodinamia se encarga de lainteraccion entre drogas o medicamentos que pueden ser ad-
ministrados al tiempo, causando efectos secundarios, inhibicion de uno de los medicamentos,
entre otros.?

A nivel de las ciencias de la salud, y en especial, en la estomatologia u odontologia, se busca
el bienestar del paciente. El manejo de la farmacologia, podemos reconocer el tratamiento
efectivo para las patologias que presentan los individuos. Partiendo de esta idea, podemos
mencionar que el término medicamento no solo abarca curar una enfermedad especifica, si
no que conlleva muchos otros conceptos, como ya mencionamos, tales como diagnostico,
prevencion, entre otras.?

Desarrollo

La importancia que tiene la farmacologia en el area de la odontologia va mas alla de sanar
una enfermedad, para entender un poco mas acerca de la farmacologia, trataremos varios
conceptos més a profundidad, que tienen la finalidad de ayudar a prevenir y diagnosticar las
patologias encontradas enla cavidad bucaly el sistema estomatognatico; para esto, debemos
conocer unos conceptos basicos relacionados conlafarmacologia, los mismos que detallamos
a continuacion.’

Medicamento, es la sustancia quimica util para el diagnostico, tratamiento y prevencion de
enfermedadesy patologias del cuerpo humano.'

Principio activo, se puede definir como la sustancia o mezcla de elementos quimicos destina-
dos para la fabricacion de medicamentos.'

Forma farmacéutica es la disposicion elemental a la que se adaptan los medicamentos, pudi-
endo ser, solido, liquido, por gases, entre otros.'

La via de administracion es el camino o meétodo por el cual el medicamento es insertado en el
cuerpo humano, pudiendo ser oral o parenteral.’
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Lafarmacocinéticaes el proceso por el cual el medicamento o farmaco realiza su paso por el or-
ganismo, desde laadministracion, el mecanismo de accion, metabolismo, y excrecion del mismo.'

La farmacodinamia por su parte, es el efecto quimico que causa el medicamento en el cuerpo
humano, pudiendo ser bioquimicos y fisiolégicos.'

Cuando hablamos de la cavidad bucal, y la carrera de salud encargada para su tratamiento como
es la odontologia o estomatologia, mencionamos a la farmacologia como un pilar importante,
considerada para sobrellevarinfecciones odontogénicas, tratar el dolor e inflamacion, ademas
de usar anestésicos locales, que es lo mas frecuente en todas las areas de la odontologia.?

Enbase a esto, unainfeccion odontogénica es una afeccion que afecta alos tejidos de la cav-
idad oral, generalmente son producidas por microorganismos patogenos, tales como bacte-
rias, y que son eliminadas mediante la administracion y uso de antibiéticos. Las infecciones
odontogénicas son polimicrobianas, es decir, que el proceso de infeccion puede estar ligado
amas de un microorganismo.?

Por lo general, el tratamiento a utilizar es de modo empirico, pues busca de alguna manera
disminuir la carga bacteriana, logrando conservar las porciones de tejido infectado, y su regen-
eracion despuésde lainfeccidn. Enotro tipo de uso paralos antibioticos, podemos mencionar
su uso como profilaxis para conservar la salud del paciente, antes de un procedimiento como
una cirugia bucal. Sobre la profilaxis hablaremos méas adelante.®

Ademas de bacterias, existen otros microorganismos como los virus, para los cuales, los
productos o medicamentos a utilizar son antivirales. El mas comun en la estomatologia es el
virus del Herpes, que son manejados bajo farmacos como el Aciclovir.’

Los microorganismos que producen infecciones de origen micotico, son los hongos, por ejem-
plo, la especie Candida Albicans, que es el hongo presente en la cavidad con mas frecuencia,
y capaz de producir una candidiasis, cuyo tratamiento, se realiza mediante antimicoticos o
antifungicos como la Nistatina.*

Como ya mencionamos, en la cavidad bucal existen una gran cantidad de microorganismos,
algunos mas complejos que otros, como el Estreptococo Betahemolitico, para pacientes que
pueden desarrollar complicaciones cardiovasculares, problemas congeénitos, pacientes con
protesis valvulares, inmunocomprometidos o en pacientes propensos a sufrir una endocardi-
tisinfecciosa, y para la cual, es recomendable utilizar una profilaxis antibiotica. La profilaxis
entonces es un procedimiento para evitar futuras complicaciones y reducir la carga bacte-
riana del paciente antes de un procedimiento dental o quirurgico. El antibiotico de primera
eleccion para la profilaxis sera la Amoxicilina, pudiendo ser administrada una hora antes de
laintervencion odontoldgica que tenga un posible riesgo de sangrado.®

Cabe mencionar que, como una solucion extra para la profilaxis, se pueden utilizar soluciones
antisépticas como la Clorhexidina, la cual, actualmente sirve para disminuir la carga bacteriana
y la carga viral por el SARS-CoV-2 5.
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El manejo del dolor y la inflamacién dental son las principales causas por las cuales los paci-
entes llegan ala consulta, es por eso que la farmacologia esta muy vinculada a la odontologia
en este tema. Muchas de las veces, puede que el dolor reduzca cuando el tratamiento para
el padecimiento funcione, sin la necesidad de administrar medicamentos, sin embargo, esto
no siempre sucede y es frecuente que los farmacos estén ligados a la solucion del dolor. Los
medicamentos no esteroideos son los encargados de manejar un dolor de leve a moderado,
situando los mismos en una escala del dolor.®

Dentrodelos farmacos mas utilizados para el manejo del dolor e inflamacion enlaestomatologia,
podemos mencionar los mas basicos, como el Paracetamol, que es un analgésico y un antip-
irético. En segundo lugar, podemos mencionar AINES del grupo analgésico, antiinflamatorio
y antipirético como son el Ibuprofeno, el Naproxeno y el Ketorolaco, que no solo son adminis-
trados por via oral, si no que pueden ser utilizados por via parenteral o incluso via sublingual.®

Los anestésicos locales, a diferencia de los anteriores, no se utilizan con fines de tratar pa-
tologias o procesos fisiologicos que se encuentran alterados, mas bien, se utilizan con la fina-
lidad de inhibir la sensibilidad y poder realizar procedimientos sin que el paciente sientadolor.
Estos farmacos, bloquean de forma reversible la conduccién nerviosa. Existen anestésicos
con vasoconstrictory sin vasoconstrictor; dentro de los mas comunes podemos encontrar a
la Lidocaina, Lidocaina con Epinefrinay la Mepivacaina.’

Para el correcto uso de medicamentos, ya sean, antibioticos, antivirales, antimicéticos o
anestésicoslocales, debemos tener en cuenta ciertos parametros antes de suadministracion,
dentro de los cuales, podemos mencionar:

« Se debe realizar una evaluacién previa del farmaco a administrar, pues debemos tener
en cuenta las interacciones con otros medicamentos, los efectos adversos, entre otros.’

« Sedebe evaluar al paciente y si es indicado el uso del farmaco que vamos a administrar.
Pues, no es lo mismo administrar un farmaco a una paciente embarazada o a una persona
adulto mayor con antecedentes patologicos o inmunocomprometido.’

Nuevos tratamientos en la estomatologia

El manejo de nuevas formas farmaceéuticas en la estomatologia, es una tendencia a futuro de
gran impacto, pues, las nuevas presentaciones de los medicamentos, ayudan al tratamiento
de patologias. Entre las presentaciones actualizadas tenemos Nanoparticulas, Films y por
ultimo, Chips. Mencionaremos una breve definicion de cada uno de ellos.

Nanoparticulas a nivel odontoldgico

Las mas comunes son las nanoparticulas de antibiéticos, que son utilizadas con lafinalidad de
disminuir la carga bacteriana que existe anivel de lasinfecciones odontogénicas de la cavidad
bucal; son muy utilizadas en la rama de la Endodoncia.?
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Films mucoadhesivos

Son peliculas muy delgadas de caracter mucoadhesivo que, como su nombre lo indica, tiene
la facilidad de adherirse a la mucosa de la cavidad bucal, con principios activos especificos
utilizados para tratar patologias como el cancer oral. Por lo general, su mecanismo de accién
es de liberacion prolongada.®

En la actualidad, se busca prolongar la vida del medicamento, es decir, que el medicamento
se absorba de maneralenta, produciendo el efecto terapéutico desde el inicio o desde su apli-
cacion. Al hablar de suampliacién en cuanto al tiempo, podemos mencionar una prolongacion
de 24, 48 horas o incluso hasta 3 0 4 dias.®

La comodidad por parte del paciente mejora en absoluto, pues, laaplicacion del medicamento
se realiza una sola vez, sin tener que preocuparse de la dosificacion por horas. Por parte del
especialista, mejoralas condiciones de la farmacocinética, y se reducen situaciones como el
efecto del primer paso hepatico.®

El efecto de primer paso hepatico es lo que sufren los medicamentos cuando se administran
por via oral; como es de conocimiento, todos los medicamentos tienen que metabolizarse,
paraluego cambiar su estructura quimica, haciendo que parte del medicamento se degrade.®

Curcumina

Se utiliza para el tratamiento de la periodontitis, teniendo un efecto antiinflamatorio y, es
utilizado para el manejo del dolor especifico. Adicional a esto, puede llegar a tener un efecto
sobre los vasos sanguineos, pues reduce el sangrado a nivel periodontal y mejora las condi-
ciones de los tejidos en el tratamiento de esta area.”

Conclusién

A nivel odontoldgico la farmacologia es un campo todavia prematuro, y con muchas necesi-
dades de investigacion profunda, con lafinalidad de buscar solucionesinnovadoras para trat-
amientos en la cavidad bucal y complejo estomatoldgico. Las nuevas formas farmacéuticas
son de vital ayuda en este campo, pues como se menciond, tiene muchas ventajas sobre el
manejo del padecimiento a nivel bucodental por parte de los pacientes.
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LABIO FISURADO
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Resumen

El labio y paladar fisurado, es la malformacién craneofacial innata mas recur-
rente, producida por una fracasa en la fusion de procesos faciales a lo largo de
periodos cruciales en el desarrollo embrionario. Su prevalencia afecta en la salud
integral del paciente, puesto que las repercusiones estéticas estan afectando
tanto al nucleo familiar como a su ambito social. Los pacientes principalmente
requeriran bastante mas de una cirugia reconstructiva como procedimiento,
ademas de recurrentes visitas al odontologo, tratamientos de audicién, terapias
de lenguaje, de aumento de la caray psicologicas, necesitando de esta forma de
un procedimiento multidisciplinario, debido a que es imprescindible la partici-
pacion de diversos expertos de la salud para obtener como consecuencia una
buena calidad de vida para el paciente.

Palabras clave: Labio fisurado, paladar fisurado, paciente.
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Introduccion

Muchas veces los odonto6logos jovenes que van a la rural o los odont6logos que empiezan
su consultorio particular, se encuentran con esta patologia que es el labio paladar fisura-
do, y realmente ésta patologia presenta muchas brechas de conocimiento, les digo brechas
porque lo que conoce un cirujano maxilofacial llega hasta cierto punto, luego lo que conoce
el odontopediatra llega hasta cierto punto, y podemos encontrar brechas de conocimientoy
eso es algo de lo que quiero hablar, que deberiamos limitar esas brechas Sino que todos de-
beriamos manejar el mismo lenguaje Y tener un conocimiento bastante similar para de esta
manera no errar en los tratamientos o no cruzar los tratamientos y decir este diente se tiene
gue extraer o este diente no se debe extraer, Que le conviene al ortodoncista que le conviene
al odontopediatra, que le conviene al cirujano, entonces eso es uno de las primeras cosas ,
y si bueno que también queria hablar un poquito de como vamos a manejar este nifo si solo
somos odontologos generales cuales Son las recomendaciones que debemos dar a la familia
que llega con nosotros para el tratamiento, hay veces que la familiallega con graves problemas
y no sabemos qué responder entonces el odontologo deberia dar la primera consulta, es alos
qgue llegan alos subcentros de salud, padres asustados cuando tienen un bebé Recién nacido
y es el primer nino que llega a su hogar y tienen un labio paladar fisurado, hay muchas cosas
que deberiamos tratary explicar a los pacientes para no aumentar mas esa intriga, ese susto
guetienenlos padres. Vamos a hablar un poquito de cual seriael rol de un odontélogo general,
como deberiamos dar ese manejo primario, cuales son los tratamientos dentales qué sean
ideales para el nino y la coordinacién de tratamientos que muchas veces la puede hacer un
odontologo general, como seqguir el caso. Los objetivos y lineamientos de cada caso, esta es
unanina paciente mia desde hace muchos anos que ahora casi es una senorita Yo siempre ahi
y me da mucho gusto por eso le pido quiero transmitir es un poquito de amor a estos ninos.

Esto esalgo muy tratado en la literatura mundial, en ciertos lugares porque el paciente cuan-
do llega, hablemos de la familia padre y madre que llegan A la consulta del nino labio paladar
fisurado tienen demasiadas preguntas Y el odontélogo esta buscando en dar tratamientos, es
una cosa muy intrigante para los padres, Que llegan con su primer bebé y tienen labio paladar
fisurado debe ser algo demasiado impactante para los padres y no saber como resolver, en-
tonces este articulo de la BMCD SALUD PUBLICA habla de demasiadas preguntas que tienen
los padres Y sobre su percepcion acerca de los que brindamos el cuidado a los ninos, entonc-
es es importante también poder brindar una atencion de calidad con calidez entendiendo la
problematica de los padres que acuden con nosotros en niveles diversos socioecondmicos,
de estratos socioecondmicos muy bajos que es lo mas comun Que he hablado en otras char-
las, los riesgos de tener un nino con labio paladar fisurado, si es que dentro de un estrato
socioeconémico bajo y eso es lo mas normal lo mas comun entonces debemos entender que
la comunicacion que uno debe de brindar a los padres debe ser muy sencilla y adaptarnos
nosotros a la persona que nos escucha, no hablar con tecnicismos ni cosas muy complejas
hacerles entender de todo el proceso que esta sufriendo los padres, ahora vamos a ver cuales
son las preguntas mas frecuentes que nos hacen.!



LLabio fisurado

Esta es otra de las experiencias de las parejas que cuidame un nino con labio paladar fisura-
do, Elimpacto que ellos tuvieron y el momento cuando ellos tuvieron su primera consulta de
labio paladar fisurado, también habla mucho sobre EIl miedo que sienten al inicio alos padres
y como Mientras mas pronto reciba en laatencion es mejor paraellosy obviamente resultados
tanto estéticos como funcionales para los ninos, Cual es la informacion que deben recibir los
padres, esto es para mi la primera informacién que deben recibir los padres y es algo de lo
que siempre hablo cuando doy una charla del labio paladar fisurado, Esa es una de las cosas
gue mas me impacta cuando dicen si mi nino tiene labio leporino o referirnos nosotros como
labio leporino; esto primero deberia de acabarse.?

lamentablemente cuando se hacenlos diagnosticosy se utilizan los cédigos, porque a alguien
se le ocurrio utilizar este término y esto lamentablemente ocurrié en 1975 Y se lo sigue utili-
zando Y realmente es cuestion nuestra Ir cambiando El término a labio fisurado, labio paladar
fisurado Pero deberiamos de olvidarnos De este término de labio leporino Por qué esto hace
referenciaalosleporios que sonlas liebres crias de los conejos, Entonces nuestros ninosy Los
ninos que sufren esto no deberian ser tratados como estos mamiferos por favor, olvidémonos
de este término, senores estudiantes si yo vuelvo a escuchar este término me poner signifi-
cativamente enojado. Las preguntas que nos hacen comunmente Dr. por qué yo tengo un hijo
con labio paladar fisurado ;por qué tengo esto? ;quién tiene la culpa, porque nosotros, que
debemos hacer, hay alguna cura para este problema, para minifo, esto le va a dejar secuelas??

Y le va a marcar de por vida, entonces yo quisiera que también esta charla sea un poco mas
dinamicay si tienen preguntas hay un chat donde yo leo y respondo en el desarrollo, aunque
a veces tenga que regresar las diapositivas para hacerlas un poco mas explicitas, asi que si
alguientiene unaduda o preguntano duden por favor en hacérmela, paramivaaserun placer
responderles. varia muchisimo larelacion reaccion de un nino mal formado contra sus padres,
sus padres frente a este nino. Hablando de la historia en Esparta en roma estos ninos eran
totalmente descartados, se les dejaba morir a estos ninos mientras que en otras culturas como
la Mesoameérica precolombina hablando de los mayas aztecas, eran tratados como deidades,
en la actualidad, no son ni descartados ni tampoco son tratados como dioses, pero que es lo
gue sucede son vistos diferentes, esto es una cosa que se trata mucho el tema del bullying,
que sucede con el tema del bullying, el bullying sucede cuando a alguien lo vemos diferente,
o alguien tiene algun defecto que nos haga ponernos superiores a ellos cuando somos nifos,
no sé si han visto esta peliculalesrecomiendo ver mucho esta pelicula, que se llama WONDER
que se trata sobre la historia de un nino que tiene un sindrome de Treacher Collins que es una
deformidad craneo facial que también la manejamos muchos, también es una mal formacion
tipica en donde hay ausencia en algunas de las estructuras de la cabezay de las estructuras
craneales, tiene ausencia de los malares, ausencia de la articulacién , pueden estar sin sus
pabellones auriculares aveces no cuentan con el oido medio, son ninos que sufren muchisimo
y gue necesitan mucha reconstruccion, aqui deberiamos de entender a estos ninos y lo que
vive el entorno familiar de los padres, para saber cémo apoyarle en eso, qué ayuda pueden
necesitar, puede ser que la patologia sea tan pequenita que nosotros al dar un tratamiento
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casi casi le resolvemos todo el problema al nifo, puede ser una cicatriz labial minima, que al
haciendo el tratamiento pues no queden secuelas, o que el nino tenga un tratamiento dentaly
resolvemos la mayor parte de los problemas el nifo, pero hay casos enlos que son muy severos
como este nino, que realmente les afecta el desarrollo con su entorno, en la pelicula trata de
qgue el nino prefiere irse a la escuela usando el casco porque con el casco no le ven diferente,
no le ven mal, entonces y no dista mucho en la realidad, realmente hay ninos que tienen unas
mal formaciones muy severas que afectan a su desarrollo intelectual durante toda su vida.
Tengo aqui una pregunta de Melissa, ;qué pasa si el abuelo y el papa del bebé que estéa por
nacer, tiene labio fisurado, qué posibilidad existe que el bebé lo herede, existe algun trata-
miento para evitarlo? Voy a ir un poquito mas adelante a las cosas genéticas son muy pocas
las causas genéricas, pero cuando por ejemplo el nino tiene dos padres sanosy los dos padres
tiene un nifo labio paladar fisurado, en ese nifo puedes tener un resultad teratogénico o sea
que le haya afectado la formacion por un trastorno genético, ahora al caso que tu me hablas
Melissa, si tienes un padre que labio paladar fisurado y un abuelo que tiene labio fisurado es
muy probable que esa familia, ese linaje tenga un trastorno genético, se tendria que hacer un
estudio genético bien amplio de los padres para ver si en ellos hay algun gen que tenga esta
cargadominante, es muy probable, no digo que sea cien por ciento seguro, pero podria tener,
tengo varios padres, digamos que hemos tratado que han tenido hijos y ninguno tiene y asi
mismo tenemos padres que tienen, ya vamos a hablar un poquito méas adelante las causasy
como entender un poquito mas esto.?

La pregunta entonces es, como sucede esto Dr., expliqueme, por qué mi nino tiene labio fi-
surado, entonces para entender todo esto, por eso es importante cuando estamos estudiando
odontologia, relacionar todas las ciencias, y a la final entender cémo funciona todo esto, aqui
tenemos que entender un poquito de embriologiay laembriologia nos hace entender que este
de aquies el proceso frontonasal, cuando nosotros somos embriones, nos estamos formando
como un proceso diploe que tenemos al endodermo y ectodermo, pero aqui al momento de
plegarse esta parte central se hunde, este es el famoso defecto que tenemos todos debajo
de la columnela de la nariz ese pequeno defectito, ese se llama el filtrum y el filtrum se une
aqui a los procesos laterales maxilares, ya lo voy a pasar a la siguiente diapositiva, y esto
sucede entre la semana 9-10-11 podria llegar a fusionarse ,hay veces en que puede tardar un
poquito mas hasta la semana 16, pero si algo interrumpe esta fusion que puede ser genético
o teratogénico, ya les voy a explicar las dos cosas, puede llegar a interrumpir esa adecuada
funcion del labio, entonces aqui esta elmomento entre las 4-6 semanas digamos es un poquito
mas temprano esto de aqui, digo mas temprano cuando estéa recién el proceso frontonasal
descendiendo intentando unirse con el proceso lateral maxilar, aqui ya esta alcanzando una
fusion y aqui esta ya completamente fusionado, en este momento, en este momento de aqui,
algo interrumpe la adecuada fusion de estos procesos y es lo que realmente tenemos los
problemas de la fisura labial, entonces para poder entender esto y explicarles a los padres,
no les vamos a hacer con tecnicismos o situaciones muy complejas porque ellos, no lovan a
entender, tenemos que hacerlo de una manera muy coloquial y tenemos que explicarles, y por
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qué tenemos que explicarles? Tenemos que explicarles porque si ellos no saben que sucedio,
los padres de areasrurales siempre les echan la culpa de esto alas madresy esto puede generar
gravisimos problemas intrafamiliares. El consumo de teratogénicos es una de las causas mas
frecuentes, pero no debemos hacer sentir alos padres mal de este problema que hayan tenido,
consumos de medicamentos, alcohol, yavamos a ver que hay, el listado tan amplio de eso, pero
si ustedes no explican por qué hay una falta de fusion puede generar realmente un problema
muy grave intrafamiliar y un problema o un rechazo incluso hasta en el nino pensando que es
alguna cosa, ya saben lo que piensa la gente, brujeria hasta maldiciones, etc.; unicamente
quien sufre aqui es el nino. Esto es el momento en que el mesénquima hablamos de proceso
lateral maxilar, se une con el proceso frontonasal ,el momento en que los dos se unensin llegar
a afectar, estos epitelios, o0 sea la piel si se destruye, esto se destruye y estos dos se uneny
llegan a una fusidén completa pero cuando esto no sucede, aqui se quedan los dos epitelios
de manera independiente generandose una fisura a la muerte que sucede aqui le Ilamamos
apoptosis: que esla muerte celular programada que tiene que ocurrir en dias especificos, enla
formacion de un nifo, puede varias en semanas en dias, pero si esta muerte celular programada
no sucede, no se juntan este mesénquimay el nino presentalafisura, hastaahino se sialguien
me quiere hacer una pregunta, aqui tenemos una pregunta, ¢ qué tiempo seria necesario que
el nino esté en terapia? También ya voy a responder eso un poquito mas adelante, gracias por
esas preguntas, muy bien, voy a continuar. La siguiente pregunta que nos hacen es por qué
nosotros? ;qué hice yo para merecer esto?, Dr. yo tengo una vecina que me hace brujeria, Dr
y tengo una vecina que es bruja, mi mama consumio alcohol, esto le va a afectar y mi esposa
también consumio alcohol esto puede afectarnos? La epidemiologia nos hace entender que
hay grupos poblacionales mas susceptibles a esto, hablando de los asiaticos, que es uno de
los grupos mas prevalentes, si, ellos tienen de 1000 ninos que nacen, ellos tienen 2 que nacen
asi, es decir 1en 500 ninos, sison los grupos mas prevalentes, por qué? Por tema racial, ellos
estan mas expuestos a algunos tipos de deformidades que otros grupos raciales, dos ninos
en cada mil, o sea uno en 500, ese es un tema muy prevalente y ellos manejan bastante bien
el tema de labio fisurado porque también es muy prevalente, hablando de EE.UU. y de Europa
nérdica, hablamos que es uno en mil es digamos la mirada de la prevalencia que tiene Asia, los
afroamericanos son el grupo menos prevalente en toda las razas por eso se les considerauna
raza ligeramente superior porque sus genes llegan a tener menos defectos que otros grupos
raciales, ellos tiene mas o menos 1en 2000, mientras que en México tiene un buen analisis de
prevalencia e incidencias y en el resto de Latinoamérica, nosotros tenemos unos aproxima-
damente 750, estudios hechos por mi persona, mas o menos me da 1en 600 a casi 700 ninos
aqui en el pais, mas o menos ese es el estudio que hicimos hace dos anosy eso nos da mas o
menos, entonces si somos muy prevalentes a estas patologias y por eso debemos tratarlas,
vamos a ver que otras preguntas tengo, ya también ya voy a responder eso, continuamos .
Muchos paises tienen mejores sistemas de salud, mejor educacién, mejer prevenciony eso es
importante, Estados unidos como les decia esas incidencias, pero ahora estamos hablando de
los paises, Bélgica es uno de los paises que menor prevalencia incidencia tienen con ninos de
labio paladar fisurado porque su nivel de salud y su nivel de educacion es muy alto, entonces
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si se ha visto que una correlacion entre nivel educativo y el nivel de las estructuras estatal
son mas altas, la incidencia de nifos labial paladar fisurado baja, este es el momento en que
comparamaos, con paises con menor, con menores niveles de estos parametros, como Bolivia,
si, que tiene 23 por cada 10.000 o sea también como 1en cada 500 mas o menos, lo cual es un
numero muy muy alto. Ya te respondo Fernando también esa pregunta, y Ecuador es un pais
como que se queda en la linea media 700 unos 600 hay, nifos por cada 10.000 habitantes,
entonces tenemos que entender que tenemos aqui, como podemos resolver un poco el prob-
lema, como evitarlo y si nos llega, como tratarlo, de estos el 21% tiene solo labio que es una
bendicién porque la cicatriz labial como este famosisimo actor, ganador del 6scar, nominado
varias veces ha tenido un labio fisurado, pero esto no limita su funcion, su habla, su estética,
es unnino que pudo verse conun buen desarrolloy llegar al éxito, mientras que otros que tiene
paladar la ven un poquito mas dificil, porque el paladar puede tener problemas de lenguaje de
los que ya vamos a hablary el 46% tiene el labio y el paladar, si, por mas que solo el paladar
no se vea, porque no se ve, pero el paciente tiene una discapacidad mucho mas grande que
la estética que es funcidn, él tiene problemas a largo, entonces eso es mucho mas notorio,
tiene problemas de lenguaje y comunicacion, mientras que el otro es una cicatriz, que por
mas cicatriz que seay por mas bien que la hagas, el paciente siente un poco méas pero puede
desarrollar su vida normal sin ninguna alteracién mientras que los otros podrian tener algun
problema, si, y este es un tema que sigue todavia en estudio por que las fisuras izquierdas
tienen el doble de frecuencia.

PREGUNTAS

¢Qué tiempo es necesario que esté con el fonoaudidélogo?

Depende del caso, hay casos en los que operamos el paladary la cirugia palatina ha sido rel-
ativamente sencilla sin inconvenientes podria el nifio hablar sin ningun inconveniente, pero
hay ninos que tuvieron la fisura muy amplia, la reconstrucciéon muy complicaday ellos tienen
insuficiencia velofaringeay podrian necesitar un tratamiento durante toda su vida, realmente el

tratamiento después de los 7anos ya da poco éxito, pero hay que sequir insistiendo con estos
ninos.

¢Es posible saber si un bebe que viene en el vientre tiene labio fisurado?

Claro, ahora los nuevos ecos son cada vez mas prolijos y tienen una definicion mucha mas
amplia entonces permite ver diagnosticos mucho mas tempranos no es cien por ciento fi-
able porque depende del operador que estd manejando el equipo podria haber errores, pero
cuando un especialista adecuado hace un eco, se podria determinar si el nifo ya viene con
labio paladar fisurado.
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¢Esto ocurre entonces en el primer arco branquial, donde no existe la union de las
estructuras como la sutura media palatina?

Exacto, ahi en el primer arco branquial es donde realmente podria existir la alteracion.

¢Cual es la técnica para la reconstruccion labial Tenison Randall, Mylar u otra?

Realmente yo uso mi propia técnica, Tenison Randall es una técnica que ya vamos hablar un
poco mas adelante, no me gusta Tenison deja mucho cruce de las cicatrices y millar es una
técnicanueva, pero de mas de hace mas cincuenta anos, yo creo que las cosas deben ir avan-
zando y si te quedas con una técnica de hace cincuenta anos estas atras.

¢Qué opinas de la cirugia neonatal, hay un autor mexicano que empez6 utilizando la
cirugia neonatal?

Tuvo muchisimos problemas, ya explicaré mas adelante, cuando hablemos de cirugia.?

¢Quién tiene la culpa, cuando nos hacen esta pregunta?

Las causas de las fisuras como decian en una de las primeras preguntas que nos hacian, es
genética, pero miren solo el 16% de los ninos que tienen labio fisurado la causa es genética,
y el resto?

En un estudio poblacional hecho en EE.UU. haciéndose analisis genéticos a los ninos que
tienen labio paladar fisurado aqui los pueden ver, esta aqui el estudio de Rasmus que es un
estudio super importante, se logré determinar que solo el 16% de los ninos tienen trastornos
genéticosy el resto eran problemas idiopéaticos, o sea que no se tiene larazony el otro era el
consumo de estas sustancias: tabaco, alcohol, drogas, plaguicidas y medicamentos diversos
y otros 23 productos. 3 Dentro de los que se incluyen analgésicos antisépticos, etc.?

Incluso el consumo de multivitaminicos fue considerado un factor de riesgo, entonces nos
queda un 84% de ninos que tiene labio paladar fisurado por causas teratogénicas, ahora es-
tas causas teratogénicas podrian solo interferir en el momento del cierre de esos procesos
maxilares y fronto nasal o realmente afectar los cromosomas y hacer que este niflo tenga un
trastorno genético que en el futuro vaya obviamente a generar también un problema a sus
futuros hijos, entonces esto hay que entenderlo de esa manera y obviamente la cura, que no
hay pero la prevencién esta basada en la educacion.’

La educacion y el aumentar los niveles de educacion en los paises hacen que los pacientes
con labio paladar fisurado disminuyan, entonces es una patologia ciento por ciento prevenible
porque solo el 16% de las causas son genéticas, ;qué estamos haciendo?, pues no hacemos
mucho realmente porque la educacidn es la base de todo, si tenemos un aparato estatal que
inviertamas en educacion que todos los ninos tengan educacién, que todas las madres tengan
educacion, limitar el uso de alcohol durante el embarazo, el fumar durante el embarazo, el
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consumo de sustancias, analgésicos, antibioticos sin prescripcion médica eso podria evitar
un futuro con ninos y ninas en las escuelas con labio paladar fisurado, pero se puede evitar
asi, esto es un tema en lo que deberiamos inculcar y que ustedes que van a ser odontélogos
ruralesvanair alas escuelas en algun futuro, estas charlas se deberian de dar como prevenir
esta patologia.?

Y la nomenclatura o la clasificacion la llamamos como labio miletral completo o incompleto,
bilateral completo o incompleto y el paladar hendido completo o incompleto, aqui tenemos
algunos ejemplos cuando tenemos un labio fisurado, jamas leporino, labio fisurado unilateral
incompleto cuando tenemos solo parte de la fisuray no hallegado hasta el piso nasal, tenemos
unlabio fisurado unilateral completo cuando la fisurallega hasta el piso nasal, entonces el nifno
ya tiene una comunicacion con su piso nasal y aqui tenemos el labio fisurado que puede ser
que un lado este incompleto como en este caso como en el otro lado este completo llegando
hasta el piso nasaly en el caso de paladar fisurado podemos tener un completo y unincomple-
to, esta es la manera de llamarlos a los labios fisurados, hay casos aislados casos realmente
muy complejos que incluso hasta para clasificarlos es dificil porque son fisuras medianas,
fisuras faciales, ninos con otros sindromes con otras alteraciones que no empatan dentro de
los sistemas de clasificacion tradicionales y que tenemos que clasificarlos con otro sistemas.®

Para manejar estos ninos hay que pensar siempre en un equipoy eso eslo que les quiero decir,
deben manejar conun equipo, el odontdlogo general, ni el cirujano ni solo el odontopediatra no
hacen absolutamente nada, no se puede completar todos los esquemas ni las necesidades de
un nino de labio fisurado solos, es imposible porque no te avanza el conocimiento para tratar
de resolver todos los problemas que tiene el nino, por eso es que siempre se requiere gente
muy capacitada pero de manera individual encajarla para llegar al éxito de un tratamiento.

El equipo de trabajo lo que hace es discutir las mejores alternativas para el nino, porque yo
soy enemigo de las clasificaciones porque le encasillan a un paciente dentro de un cierto tipo
de areas, por ejemplo, tienes a alguien con una fractura, una fracturale Fort |, nuncallega asi,
jamas llega asi una fractura lo mismo pasa con un nifio, entonces tu decir esta es una clasifi-
cacion de tal tipo, que le vamos hacer ? 0 sea, que somos robots? si queremos utilizar ya de
unavez algoritmos de diagnostico ya que la computadora nos diga que hacer pero realmente
las computadoras y los algoritmos no han llegado a eso, por eso se necesita un equipo de
trabajo, varias cabezas que piensen todas en conjunto para el bienestar del paciente, debe-
mos 0 no debemos hacer extracciones en los ninos, debemos o no debemos utilizar en este
nino una mascara facial, debemos en este nino hacer la ;Cirugia a los tres meses? SI, NO, TAL
VEZ, porque?, eso es lo que hace un equipo de trabajo, tomar las mejores decisiones en pro
del bienestar del nino y de su mejor rehabilitacion, este es el equipo a diferencia de estos
americanos, nosotros tenemos nuestro equipo local, también jugamos de locales, entonces
aqui tenemos a nuestro equipo de trabajo, que aparte de ser un buen equipo de trabajo son
muy buenos amigos, son gente extraordinaria con la que trabajo, no nos hemos visto mucho
por este tema de la pandemia pero ahi tenemos a: Marita, Ronal, mi querida amiga Cristina a
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Beto y a Daniela con los que trabajamos mucho para mejorar el estilo de vida de estos ninos
gue realmente sufren muchisimo.

Y esto lo hacemos como un proyecto que tenemos es un proyecto multidisciplinario, de la
universidad realmente enla que ustedes son parte, que mucha gente no lo sabe, pero tenemos
unaclinicade labio fisurado que obviamente la estamos atendiendo en mi consultorio particu-
lar, atendiendo los de labio fisurado, todavia estamos operando en el hospital municipal, pero
dentro de este equipo tenemos neonatdélogos, cirujanos, fonoaudidlogos, otorrinolaringélogos,
odontopediatras ortodoncistas y psic6logos, si algunos de estos eslabones falta, realmente
la cadena se debilita, porque de nada me sirve que el nino me quede sonriendo muy bonito
cuando no puede hablar, entonces es un fonoaudi6logo que me ayuda, que pasaria si yo hago
todo lo mismo y no hay un tratamiento psicologico y el nino queda muy bien pero no quiere
relacionarse con las personas de su entorno, o lo mismo yo dejo una cicatriz hermosa, pero
el nino no tiene dientes para sonreiry lo mismo si es que el nino le dejé muy bonita la cicatriz,
pero el nino tiene una deficiencia de crecimiento maxilar en la que no pudo hacer muy bien en
su trabajo si no hay ortodoncista o si es que todos hacen su trabajo y yo le dejo con la fisura
labial, 6sea todos somos parte de un equipo y nadie es reemplazable y somos indispensables
cada uno en estas areas.

Esta es la clinica que ustedes algunos estuvieron en la inauguracion que es la que tenemos
en la universidad, pues esta parcialmente cerrada y lo que queremos hacer es un trabajo
multidisciplinario.

El trabajo es interdisciplinario

El cirujano opera al paciente durante épocas y realmente el trabajo del cirujano son horas,
pero el trabajo del ortodoncista son semanas a anos, igual el trabajo del odontopediatra es
un trabajo de mucho tiempo, como el del terapista de lenguaje. Entonces a veces se realiza
un trabajo interdisciplinario.®

Cuando uno trabaja interdisciplinariamente la especialidad por ejemplo a la cirugia lo trata,
pasaun tiempoy lo pasa a la siguiente especialidad que podria ser en este caso Ortodoncia u
Odontopediatria. La valoracion debe ser interdisciplinaria, muchos especialistas lo vigilan al
mismo tiempo Y asi generamos un criterio, este criterio es el estandar de manejo para este
nino en particular,

Este puede ir cambiando con el paso del tiempo, el criterio de este paciente va cambiando
porque el nino va creciendoy va teniendo problemas alo largo del tiempo, entonces tu criterio
va variando, como les digo, no es una regla que tengas que hacer esto en ciertos periodos de
tiempo sino deberias ir adaptando el tratamiento conforme va creciendo el nifo. *
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La cirugia neonatal

;Qué opinade la cirugia Neonatal? Habia muchos autores en México que utilizaban las técnicas
de cirugia neonatal, no voy areferirme con los nombres, pero son médicos cirujanos plasticos
gué trataban a muchos nifos que tenian una mortalidad altisima, sin contar la mortalidad es
muy delicada en ninos porque son muy delicados, realmente nosotros utilizamos una técnica
un poco mas segura que es latécnica de los 10, que la vamos a ver un poco mas adelante. Son
estandaresinternacionales en que esperamos que el nino tenga porlo menos 3 meses unas 10
u11libras de peso y que tengan una cuenta celular un poquito alta para evitar riesgos eviden-
temente porgue no pasa nada si tu te pasas con un par de meses en el nino de operarlo, pero
lo operas con seguridad, entonces nineonatal ni todaviainformacion. Qué tipo de alimentacién
tiene pregunta. Obviamente cuando son bebés pues no entiendas alimentacion a base de
férmula lactea o leche materna, entonces lo mejor y lo idoneo en todo tipo de patologias, ya
vamos hablar de laedad, yodo, Y si Alexis tengo una charla que esta subida si quieres buscarla
en mi ResearchGATE como vas a encontrar una charla y un par de articulos que tengo sobre
el riesgo que sufre una madre anosay el riesgo de una madre adolescente por tener labio y
paladar fisurado, Son 3.9 veces mas riesgo ser una madre con edad muy alta, hablemos de
arriba de los 35 anos y tener un nifo con labio y paladar fisurado. Si Belén ya voy a explicarles
qué técnica yo utilizo.*

Hablando de embriologia, ;Se puede evitar este tipo de lesiones con laadministracion de acido
folico? En un estudio que hice también se ve que el 4cido félico aqui en Ecuador no funciona
tan bien, no porque no funcione como acido folico sino porque el tipo, la calidad de acido félico
que se administray el consumo de las madres no es el idoneo, pero siarticulos internacionales
dicen que eluso de &cido folico disminuye muchisimo el indice de lesiones por cresta del tubo
neural existen obviamente malformaciones craneofaciales.*

¢;Encuanto alarehabilitacion estomatognatico en ninos con labioy paladar fisurado, en cuanto
ala terapia de lenguaje cuales serian las mas recomendadas, como se valua su avance?

Cual seria la importancia de manejar un diagnostico y una terapia tiempo pregunta eviden-
temente si se sabe que se tiene que hacer, si se le avisa al padre o a la familia de dar un diag-
nostico, es como un plan que se tiene que seqguir, es un camino que tienes a sequir, pareceria
ilogico que se bueno llega el nino y lo espero manana, el padre decir esto le noto como que
improvisado, es dar lo que vas a hacer, pero tu tienes que avisar a los padres a tiempo que tu
les estds dando el diagnostico, que sabes lo que tienen, que ellos se enteren de lo que te de
lo que tienen y sabes a donde vas a llegar, lo que quieres llegar a ser un nifo sin problemas
a futuro, sin secuelas, pero si no le explicas qué es lo que vas a hacer secuencialmente en
meses. Me pongo en el lugar del padre y pienso este doctor no sabe lo que hace nilo que qui-
ere hacer con mi nino. Porque es importante la edad en el tratamiento del habla. Porque los
ninos desarrollen la funcionalidad de lenguaje solo hasta los siete anos, sino lo hace con una
terapia de lenguaje hasta los siete anos Los ninos podrian quedar hasta con secuelas de por
vida hablando como comunmente ustedes saben como hablan un nino con paladar fisurado.
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Pregunta

Aunque se le proporcione al paciente una buena cirugia, ;Siempre habra una posibilidad de
que cierren las fisuras completamente? Por supuesto, hay veces que la fisura labial es muy
ampliay eso normalmente sierra perfectamente bien, por la elasticidad del tejido labial, Pero
el paladar es otro cantar.

Entonces hay veces que hay cirugias muy amplias, digamos con unas brechas muy ampliasy
unas fisuras muy amplias que necesitan varias cirugias y hay la posibilidad de qué si no hay
los cuidados extremos tanto del cirujano como de la familia para evitar que estafisurase abra
pueden generar secuelas y obviamente hay partes en las que pueden a cerrarse. Siempre hay
una cirugia para cerrar, pero son mas cirugias, mientras menos cirugias hagase un nino para
mi es mas exitosa.*

¢;En el caso de la edad del padre si afecta? La edad del padre también afecta al nino, comple-
tamente comprobado por la ciencia.

La atencion integral del paciente

La atencion integral del paciente es sumamente importante, yo creo que si no tienes una
atencionintegral del nino ningun tratamiento de eficacia. Entonces esto es un articulo que lo
publicamos el afo pasado, esta enla ortiva asi que si quieren buscarlo aqui esta la referencia,
es un articulo realmente hecho por mis amigos Diego, Maria Cristina, Alberto y yo también soy
parte de este articulo y ahimostramos un poquito de como se tiene que manejar al nino, cuales
son las ventajas, cuales son los momentos especificos del manejo para llegar a una adecuada
resolucion del nino, digo adecuada Resolucion no perfecta porque el ser humano es imperfec-
to, tratar de nosotros mismos reconstruir a un nino es muy dificil, si la reconstruccién es lo
mas dificil que existe en la cirugia. Y aqui esta el manejo multidisciplinario, siempre tiene que
haber una persona que coordina que no es necesario que sea cirujano ni especialista, sino que
conozca todos los temas para que esta persona establezca en donde tiene que ir este nino,
por eso les digo que el rol del odontélogo importante, No debe el odontélogo conocer cirugia
ni Odontopediatria, pero debe saber adénde tiene que ir el nino.°

No esimportante conocer todas las cienciasy todo todas las cirugias sino conocer el teléfono
de quien si lo sabe, entonces aqui el odontélogo general podria coordinar el tratamiento, y
ustedes podrian captar pacientes con labio paladar fisurado y remitir al ortodoncista, remitir
al cirujano, remitir a la odontopediatra, relativa a la terapia de lenguaje, hay que coordinar, y
asi es como tenemos un coordinador aqui en el caso de nuestra clinica es una persona espe-
cialista pero podria ser no especialista.®

Entonces eso es lo mas frecuente que vemos, son los problemas asociados en la deformidad
de crecimiento Craneofacial, es cuando un nino no desarrolla bien todas sus estructuras porla
fisura o por la cirugia, no estoy diciendo que las cirugias de mala sino que al hacer una cirugia
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esa cirugia deja cicatrices chiquitas o muy grandes que varian dependiendo también incluso
del paciente debido a que no todos cicatrizan iguales entonces este es una cosa muy comun
enlos pacientes con labioy paladar fisurado y deben ser tratados por un ortopedistay un ort-
odoncista, debido que el nifo al tener una cicatrizimpide el crecimiento tanto anteroposterior
como transversal del maxilar, entonces esto limita al paciente crecer enlas tres dimensiones,
tanto de atras hacia delante o anteroposterior, transversalmente y de arriba abajo entonces el
nino queda con secuelas que es importante que el ortodoncista lo maneje, este es el proble-
ma tipico un nino con una fisura aqui no va a poder crecer en las tres esferas del espacio, tan
sencillo como es. Entonces esto eslo que tiene que realizar el ortopedistay el ortodoncista. ®

Ausencia de 6rganos dentales

Esto esun problema muy comun que tenemos en estos ninos, porque Al presentarse lafisura,
esta fisura probablemente no se formo el germen dentario ni el de leche ni obviamente el per-
manente, entonces estos nifos tienen estos problemas, entonces aqui con los ortodoncistas
y odontopediatra tratamos de manejar mantenedor despacio para que se genere el espacio
para que en el futuro y colocar la fistula, injertos, implantes o prétesis en el adulto, pero ese
esotrodelos problemas Super frecuentes que se generan. Aqui estoy hablando un poquito de
cuales sonlasrecomendaciones que se deben manejar de maneraen la que los odontologos se
sepan cuales sonlos procedimientos estéticos que se deben hacer paralos ninosy pacientes
para evitar al maximo Los problemas psicol6gicos.?

Las extracciones dentales

Un tema muy controversial son las extracciones dentales, las extracciones dentales son un
tema muy frecuente y comun en ninos con labio fisurado porque por ejemplo miren este diente,
siustedeslogranveraquitenemos un diente central y aqui tenemos un canino y aqui tenemos
un pseudo lateral que no te sirve absolutamente para nada si le haces extraccion dental, es
preferible extraerlo, cerrar esta fistula, colocar uninjertoy luego en el futuro colocar dos im-
plantes que le permitan una adecuada retencién Al nino. Entonces cada caso es muy diferente
al otro que cada caso es independiente porque eso te va a permitir establecer planes a futuro
por cada paciente, como les digo no sontodoslos pacientes unarecetade comida, no entodos
los pacientes hacer lo mismo, no en todos haces lo mismo en los mismos tiempos, evaluas
incluso hasta donde viven porque hay pacientes que vivenlejosy que vienen con nosotros para
su cita de ortodoncia cada mes, las cirugias las alargas un poco, buscas terapista de lenguaje
que vivan cerca de donde ellos viven, buscas hacer en una sesion todos los tratamientos den-
tales o sea tienes que adaptar el tratamiento a cada persona que lo necesite.?

;Qué tan frecuente es el uso de injertos 6seos parareparar encias en ninos mayores de edad?

Bueno, si es muy frecuente, esperamos que se adapte asi siempre. El uso de injertos 6seos
en este tipo de defectos es muy comun, pero no para reparar encias si no para reparar la
estructura ésea.’
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Conlaquevacubiertalaencia, de estamanerale levantas la estructura 6seay la cubres conlas
encias propias del paciente, hay pocas veces que utilizamos injertos, pero los injertos ¢seos
son mejor. Y éste como les decia es para mi la cereza del pastel, no hay cirugia bonita, si es
que el paciente no quiere salir alas calles, no hay cirugia bonita ni tratamiento ortodoéncico ni
un odontopediatrico si al final y al cabo el paciente sale y el paciente no quiere sonreir, ;Qué
esta sucediendo con ese nino? Ese problema psicolégico es la autoestima que esta viéndose
afectada y que no le dan ganas de salir a ese paciente y ese el nino no tiene un desarrollo
normal en el futuro en ese sentido, entonces de qué sirve lo que hiciste si es que el nino va a
tener un problema psicolégico, entonces éste para mi es la cereza del pastel y es uno de los
pilares fundamentales del tratamiento de labio fisurado.®

Nosotros antes de la pandemia no teniamos un psico6logo en la clinica, recientemente un
psicélogo accedio a darle terapia psicoldgica nuestros pacientes ya que esta es terapia de
anos para el nino como la familia también sufre mucho y empiezan a tratar al nino de forma
diferentey eso también afecta la autoestima del nino. Entonces para analizar el nino tenemos
que estudiar analizar y escribir sobre esto. Este es un articulo que escribimos el ano pasado
sobre “Los factores que afectan la autoconcepcion de los nifos con labio y paladar fisurado”
Unarevision sistematica que se hizoylo publicamos en larevista central del Ecuador si quieren
revisarlo pueden entrar también al Google Scholar al ResearchGATE y descargarse para saber
un poquito mas de esto ya que aqui hablamos sobre todo lo que ustedes van a hacer, y al finy
al cabo el nino queda delegado, no tiene éxito en su vida porque no esta listo para enfrentarse
al mundo real entonces todos los tratamientos deben ser basados en un manejo adecuado
con la terapia psicologica para el nino y la familia.

Aquihablamos sobre los trastornos de lenguaje ;Qué pasa? ;Por qué es tanimportante? Porque
esto también va acompanado de todos

estos factores que afectan, que al nino lo que mas le afectay conlo que él sufre es el problema
psicolégico mas que por la cicatriz es por el lenguaje, entonces si es que el nino al tener un
paladar fisurado se afectan eltensory el elevador del velo del paladar, cuando tiene una fisura,
si esta fisura se ve afectada y no funciona adecuadamente bien, el nino no va a poder sonar
bien cuando hable, entonces va a hablar de una manera tipica en la que hablan los nifios con
labioy paladar fisurado, se les escapa el aire por la narizhaciendo una voz nasal, entonces este
cierre que tenemos aqui que produce el paladar se va a fusionar adecuadamente, entonces
debemos hacer una buena cirugia, una buena terapia de lenguaje y de esa manera la funcion
final del nino va a ser satisfactoria.’

Programa de cirugia de los extranjeros

Unade las controversias de las que han hablado, yo no estoy en contra del programa de cirugia
de los extranjeros, no estoy en contra porque ayuda en donde a veces probablemente no llegue
laayuda. El problema que basicamente a veces a mime tocaresponder es por qué estos ninosa
veces no tienen controles, los extranjeros vienen una sola vez al ano si es que regresan porque
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si es que no regresan ellos hacen una cirugia al ano y no vuelven, estos doctores llegan y no
han revisado al nino nunca antes, entonces ;Como puedes establecer un plan de tratamiento
si casi nunca han visto al nino? Ellos solo llegan es a operar, entonces ;qué van a hacer? Solo
cerrar fisuras, no me parece, se vany no hay seguimiento y control en los pacientes entonces
£como puedes mejorar tu técnica si nunca viste como te quedaron las cosas? Es como que yo
me ponga a hacer esculturas, lahago, lameto en elhornoy nuncalavuelvo aver ;como sé sime
quedo bien? ;como sé silo hice bien? ;como sé si al sacar mi escultura del horno se rompera?
;como sé siel colorme quedd bien? No puedes establecer sino vas a controlar a tus pacientes,
tan sencillo como eso, ese es para mi el gran problema de los programas extranjeros. °

No saben cuantos pacientes existen en esa area porque llegan, operany no hacen estadistica
y estos pacientes luego tienen que estarse cambiando de estrategia, no hacen controles.
Pacientes adultos que se operan y quedan en esas condiciones, no puedo decir que siempre
quedan asi, los labios quedan mejor pero cémo un programa de cirugias de extranjero puede
brindar terapia de lenguaje o como puede un programa de cirugia extranjero hacer ortodoncia
u odontopediatria a un nino, no estoy en contra pero estos son los problemas que no pueden
justificarse entonces siempre he sido de la manera de pensar que si tenemos profesionales en
el area por qué no lo utilizamos, por qué no hay programas de todas las ciudades, me encan-
taria que eso existiera porque a veces en la clinica estamos rebasados porque necesitamos
mas gente, vienen pacientes de otras provincias, de Machala, de Manabi, de Esmeraldas ¢ Por
queé tienen que venir pacientes de Esmeraldas aca? No me parece, deberiamos resolver este
problema.®

Los biberones

Los biberones no me incomodan tanto, no me incomoda que los padres usen estos biberones
si a ellos les hace sentir bien y al nino este biberon entra en la fisura y permite el adecuado
cierre del paladar y les permite succionar mejor a los ninos, esta es una soluciony como va a
ser temporal porque después de un tiempo repararemos el paladar de ese nifio, no estoy en
contra. No los hay en todos los lugares, son un poco costosos, pero funcionan.*

Los obturadores

Sobre este tema, mi criterio es diferente. El nifo crece de una manera simétrica, rapidisimo,
de unasemanaalaotra el nino crece milimetros, de un mes a otro lo mismo, centimetros. En-
tonces el problema de los obturadores si es que se pudiesen cambiar cada quince diasy conun
manejo y un control muy estricto podria funcionar, no es facil tomar impresiones a un adulto,
imaginense a un bebe de un mes de nacido que tiene una fisura central palatina, entonces el
manejo es muy complicado para estarle tomando impresiones cada mes, silo hicieran asi esta
perfecto. Aunasi, articulos del Jornal de cirugia craneofacial habla sobre que estos artefactos
limitan el crecimiento transversal y anteroposterior porque contienen al proceso maxilar en-
tonces no le dejan crecery también el uso de una protesis en un adulto mal adaptada generan
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ulcerasyenunbebé de meses de nacido o dias de nacido puede causar muchos problemas en
este sentido y esta es la razon por la que no manejo y ademas el nino va a poder alimentarse
solo con leche durante el primer afo de viday eso es lo que necesita el nifio.*

Elcrecimiento, las ulcerasy la falta de control son los problemas por los que yo no lo utilizo, si
hay otro docente que lo hagay que lo haga bien, perfecto, pero con estricto controly en citas
periodicas muy secuenciales.

Lineamientos para la cirugia

Estos son los lineamientos, diez semanas de vida, diez libras de peso, diez de hemoglobinay
mantener una cuenta leucocitaria mas alla de 10 ml.

Plasmarico en plaquetas

Pregunta sobre el uso de plasma rico en plaquetas, No hay un articulo, si tu lo buscas en la
literatura, no existe una revision sistematica de un ensayo clinico controlado que diga que el
plasma en factores de crecimiento funciona. Existen articulos de personas que lo han usado
en cinco pacientes, pero no lo comparan con el no usarlo, con el no hacer nada, entonces no
lo uso no porque no me guste, no porque no sepa si no porgue no hay evidencia cientifica que
me diga que hacerlo funciona.*

Valoracion psicolégica
¢Qué es lo adecuado para hacer la valoracion psicolégica?

Realmente la valoracion psicologica la hacemos en neonatos, no para ninos si no para el uso
de los padres, entonces los padres son los que tienen que ir secuencialmente a la valoracion
psicoldgica para que vayan viendo el desarrollo en el crecimiento del nino, poco a poco ir
viendo temas muy particulares e irlos corrigiendo a tiempo, antes de que el nifo ya presenté
un problema mas avanzado.!

Endoscopia

Esta esuna manera eficiente de evaluar la deficiencia o incompetencia velo faringea, cuando
los ninos ya sabemos que van atener un problema, pero tenemos un otorrino que aveces tiene
un muy buen criterio, nos dice que no deberiamos hacerlo a todos los nifos en todas las citas
porque es muy incomodo, entonces consultamos con la terapista de lenguaje instrumentos
conlos que ellaevaltualafonaciony obviamente es menos trauméatico para el nino, porque cada
vez que los ninos acuden y hacemos el procedimiento es muy traumatico, no lo utilizamos en
todos si no realmente valoramos esto con herramientas bucales que nos ayuden a evaluar a
los nifios asi.”
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El odontélogo es una persona muy importante que actua en esto, y obviamente hablar con los
padres todo el tiempo para decirles que es lo importante que deben hacer con su nino, darles
asesoria, lo mas importante el cepillado y la buena salud del niflo para que no sigan perdiendo
los dientes. Hay veces que los padres consentidores con ninos de labio y paladar fisurado les
llenan de dulcesy de regalos para que el nino esté tranquilo ya que el nino ya empieza a tener
actitudes medio dominantes con ellos porque es un nifo que tiene un problema entonces ellos
aprenden a manejar a sus padres, hay que tener cuidado con esos padres consentidoresy lo
que tiene que ver con la limpieza bucal, el cepillado y saber todo el tiempo que este nifo va a
estar cambiando y su desarrollo, entonces tenemos que valorar a estos ninos siempre, cada
vez los estamos valorando individualmente con todo el equipo.*

Estos son los tratamientos que nosotros manejamos.

La terapia neonatal, valoracién por pediatria, a los seis meses hacemos una valoracién de
labio, evaluacién psicoldgica, la cirugia del paladar, terapia para el ninoy la familia, terapia del
lenguaje desde el inicio hasta el fin. Hoy en dia nos ayudan los tubos de ventilacion en ninos
que tienen esos problemas o cuando los paladares son muy amplios, ellos nos ayudan con la
valoracion siempre de los problemas de incompetencia que podriamos tener, odontologia
pediatrica que empieza a manejar de los dos a tres anos y de los tres a cinco anos ya em-
pezamos con los tratamientos con injertos si es que necesitamos la faringoplastia, manejo
de psicologia todavia, de los cinco a los ocho anos continuamos con odontologia pediatrica,
ya empezamos la ortopedia, continuamos con psicologia, y de los ocho a los quince anos ya
empezamos a manejar cirugias secundarias, si hay fistulas presentes, si se necesita algun
injerto éseo para colocar implantes, empezamos aqui con el manejo de ortodoncia ya yendo
hacia el futuro en caso de que el paciente en algiin momento necesita cirugia ortognatica.®

Esto es lo que hacemos en nuestra clinica. Ahora por la pandemia hemos estado haciendo
controles con los pacientes que viven muy lejos y no han podido venir al consultorio, les hago
los controles por via telematica, voy viendo lo que necesitan, sequimos operando y utilizamos
una plataforma que se llama DrGisi, es una plataforma excelente que recomiendo, es pagada,
yo sigo teniendo el contacto con mis pacientes y tenemos una tele-consulta entonces con
esta tele-consulta los pacientes agendan su tele-consulta y yo los sigo vigilando. Para hacer
cirugias obviamente no se puede hacer via telematica, aunque hay el DaVinci pero no lo ten-
emos aqui en Cuenca para estar operando ninos con labio y paladar fisurado. Vamos a sequir
vigilando alos pacientes mas complejosy la terapia del lenguaje la tienen que hacer en persona
en algunos casos, en otros podriamos continuar con la tele-consulta, aunque ortodoncia es
imposible al igual que odontopediatria.

Queilorinoplastia

Esta es la cirugia labial que yo manejo, es la técnica de Campos Collins a la que nosotros
llamamos la queilorinoplastia porque en esta cirugia utilizo un colgajo un poco mas amplio
en el que diseco toda el ala nasal para con el cartilago nasal insertar este cartilago que esta
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completamente abierto hasta el centro de la columne entonces ahi es donde logro generar
esta forma nasal adecuada.?

;Donde queda la cicatriz? El filtro que se ve completamente desviado, también tienes la cresta
filtral que esta desviada porque esté jalando los musculos del orbicular de los labios y los
cigomaticos estan desviandose hacia un lado nada mas entonces nosotros disecamos todo
esoy tratamos de crear una cicatriz que se mimetice con la cresta filtral, que tenga el mismo
espesor y altura del otro lado para dejar estas lineas blancas y la linea rosa completamente
simeétricas para evitar que ese nino tenga un defecto estético alargo plazo. Es una cicatriz que
intentamos ponerla en el lugar anatémico porque no hay cirugia sin cicatriz, pero si se puede
poner una cicatriz que se mimetice, eso es lo ideal.?

Es un arte hacer mas que una cirugia de labio y/o paladar fisurado, se trata de dejar al nino
esteética y funcionalmente lo mejor posible.

Conclusiones

Para atender ninos con labio y/o paladar fisurado se necesita de un tratamiento multidiscipli-
nario, diagnostico temprano, adecuado planeamiento ya que si no hay diagnostico no puede
haber planeamiento, se debe vigilar estrechamente a los ninos y Unicamente se les da el alta
ya cuando son adultos.
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Resumen

La hiperplasia gingival en muchas ocasiones esta claramente asociada al
consumo de algunos farmacos, pero también puede constituir una man-
ifestacion de enfermedades sistémicas. Una correcta anamnesis y ex-
ploracién clinica permitiran orientar las pruebas complementarias a re-
alizar para identificar la etiologia, realizar un buen diagnéstico e iniciar un
tratamiento.

La hiperplasia gingival se refiere al crecimiento difuso o local que abarca
la encia marginal y adherida o papila interdental, producido por elaumento
delnumero de sus componentes celulares, el cual, asu vez, esinducido por
farmacos entre los cuales se encuentran los inmunosupresores, los blo-
queadores de los canales de calcio y los anticonvulsivos. Entre la extensa
variedad de medicamentos que tenemos en las industrias farmacéuticas,
existen algunos de los cuales producen efectos secundarios, por el uso de
estos mismos que pueden ser sistémicos que afectanala cavidad oral, en-
tre los cuales, se encuentra el agrandamiento gingival que ocurre con mayor
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frecuenciaenninosyjévenes que en adultos, pero afectaaambos sexos por
igual con diversos grados de inflamacion cronica no solo es desfavorable
estéticamente, sino que también es perjudicial parala nutricion, la higiene
oral, provocando otras patologias como caries o enfermedad periodontal.

Histolégicamente se halla un tejido conectivo denso y rico en fibras cola-
genas, epitelio denso e hiperplasico, con largas crestas epiteliales; oca-
sionalmente se ven calcificaciones distréficas, ulceracionesy componente
inflamatorio, amedida que lalesién progresa las inflamaciones de la hiper-
plasia marginal y papilar se unen llegando a transformarse en un repliegue
macizo del tejido.

Palabras claves: Hiperplasia gingival, inmunosupresores, anticonvulsiv-
antes, etiologia (DeCS)



Agrandamiento gingival inducido por consumo de farmacos

Introduccion

Elagrandamiento gingival(tambiénllamada fibromatosis gingival o sobre crecimiento gingival)
se refiere al crecimiento difuso o localizado que abarca la encia marginal y adherida o papila
interdental, producido por elaumento del nimero de sus componentes celulares que provocan
hinchazén, sangrado y dificultades con la masticacion, la estética y la pronunciacion. En la
actualidad existen mas de 20 medicamentos que estanrelacionados con la hiperplasia gingival
y aproximadamente el 10% de los pacientes ingieren estos medicamentos. Los principales
tipos de farmacos asociados a esta patologia son los inmunosupresores, los bloqueadores
de los canales de calcio y los anticonvulsivos. Las manifestaciones clinicas encontradas en
los casos mas agresivos son la movilidad dental y el desprendimiento de las piezas dentarias
debido a la reabsorcion ésea alveolar.'?

Desarrollo

Elagrandamiento gingival inducido por el consumo de farmacos es una condicion benigna de
la cavidad oral, que aparece posteriora 1-3 meses del consumo de los dichos medicamentos.®

Caracteristicas histopatolégicas

Elagrandamiento gingival presenta un aumento de volumen debido a unarespuesta del tejido
conectivoyala proliferaciéon de células epiteliales con una excesiva acumulacion de la matriz
extracelular compuesta por colageno Pueden encontrarse crestas epiteliales en la parte pro-
funda del tejido conectivoy la presencia de infiltrados inflamatorios compuestos sobre todo
por células plasmaticas en menor cantidad como los linfocitos.*

Se puede encontrar una encia con pérdida de hueso o sin ella, pero se asocia a la pérdida de
insercion, presentandose con mayor frecuencia en las caras anteriores y en las superficies
vestibulares. Una de las caracteristicas son los cambios en la coloracion de las encias, agran-
damiento e inflamacién que provocara dificultad en la masticacion y fonacion, ademas se
puede observar la presencia de incremento del exudado gingival asociado una inflamacion
pronunciada de la encia como consecuencia la presencia de la placa bacteriana.®

Los factores de riesgo son diversos entre los cuales se incluyen la genética, edad, géne-
ro, factores demograficos, consumo de farmacos y condiciones locales: biofilm bacteriana,
restauraciones desbordantes, aparatos de ortodoncia, dientes fracturados, lesiones cariosas,
protesis fija o removible.®

Ciertos medicamentos pueden causar agrandamientos gingivales estos se clasifican en tres
grandes grupos: Anticonvulsivos (fenitoina, acido valproico, carbamazepina, fenobarbital y
vigabatrina), Bloqueadores de los canales de clacio (nifedipina, diltiazem, verapamilo)y los
Inmunosupresores ( cilosporina A).
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El tejido conectivo y epitelial de la encia responde ante la accion farmacocinética, causando
hallazgos clinicos e histopatoldgicos comunes como efecto secundario comun.

La epilepsia es un trastorno neuroldgico crénico, en el cual una persona tiene convulsiones
repetidas durante untiempo, su presentacion clinica es variable y se asociaafactores perina-
tales, genéticosinfecciosos, malformaciones vasculares y traumatismos craneoencefalicos.
Elmedicamento utilizado para estos pacientes es la fenitoina, este farmaco es uno de los cau-
santes del agrandamiento gingival, se presenta en la saliva y estimula la proliferacién celular
(fibroblasto) y del epitelio, se puede encontrar con mayor frecuencia en pacientes jovenes,
en caso de que exista presencia de gingivitis es posible que el agrandamiento se exacerbe.
Las papilas creceny se unen entre sitomando la apariencia de cordon, puede también haber
una inflamacion secundaria por la dificultad de higiene, lo cual provoca una tendencia a la
hemorragia.®

Elagrandamiento gingival producto del consumo de nifedipina es mas frecuente en pacientes
mayores a 50 anos; es el tipo de agrandamiento que tiene mayor relacion con la placa bacte-
riana, pero si esta es eliminada, es posible que dicha patologia disminuya su volumen.’

Un trasplante consiste en el traslado de un 6rgano, tejido o un conjunto de células de perso-
nas(donante)a otra(receptor), o bien de una parte del cuerpo a otra en un mismo paciente, el
medicamento utilizado para estos pacientes son los inmunosupresores, mismos que provocan
efectos adversos como la nefrotoxicidad, hepatoxicidad, neurotoxicidad, proliferacion neo-
plasica y agrandamiento gingival. El 30% de los pacientes tienen una alta tasa de recidiva, y
su prevalencia se duplica conlaadministracion de nifedipina8. Las caracteristicas clinicas en
el agrandamiento gingival consecuencia del consumo de ciclosporinas consisten en encias
edematosas y eritematosas por lo cual el control quimico y mecanico del biofilm dental es
parte esencial en el tratamiento, la etiologia de esta condicion tiene relacion con las dosis
(mayor dosis, mayor posibilidad de agrandamiento gingival).”

El tratamiento para el agrandamiento gingival consiste en una terapia basica que presenta
cinco fases, la fase sistémica que consiste en la profilaxis antibiotica, la fase higiénica direc-
cionadaalaensenanzade técnicas de higiene, la fase etiologica se subdivide en: interconsulta
con el médico tratante y por otro lado raspado y alisado radicular, cirugia receptiva y elimi-
nacion de todos los agentes retentivos de placa bacteriana y la fase de mantenimiento en la
cual se cita al paciente para controles continuos cada 2 a 3 meses.*

En latécnica convencional para una gingivectomia/gingivoplastia tenemos la técnica quirur-
gica convencional, electro quirurgico (utilizan electrodos en forma de aguja, romboides, elip-
ticas y de pinta redondeada), técnica laser (cortar y cauterizar a la vez y evitar hemorragias),
la técnica quimio quirurgica que no es muy utilizada ya que puede quemar cualquier tipo de
tejido en boca, los materiales utilizados en esta técnica pueden ser el paraformaldehido al 5%
o el hidroxido de potasio.’
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La gingivectomia es una cirugia receptiva es un procedimiento periodontal que involucra la
modificacion del tejido dseo del soporte dental y la eliminacion de todo el tejido patolégico,
retirar la pared blanda de la bolsa/pseudobolsa quirurgicamente, esta indicada en bolsas
supra-alveolares profundas esta técnica quirurgica es rapida y simple, este procedimiento
elimina todas las bolsas aunque pueden existir riesgos de exposicion radicular no deseable,
aumento de la hipersensibilidad dentinaria, ademas hay riesgo de dejar el hueso y cuellos
dentales descubiertos con pérdida de la encia adherida.®

En la fase pre quirdrgica se deben tener las siguientes consideraciones, analizar detenida-
mente los exdmenes de laboratorios, realizar una profilaxis antibiotica previa, un lavado de
manos adecuado que oscile entre 3ab minutosy procurar la asepsia del paciente y enjuagues
durante 30 - 60 segundos con una solucién desinfectante, como, por ejemplo: Clorhexidina a
una concentracion de 0.12 - 0.2%.%1

Profilaxis Adultos Ninos

Pauta estandar Amoxicilina2gV0o IV Amoxicilina 50 mg/kg VO
Clindamicina 600 mg VO Clindamicina 20 mg/kg VO

Alérgicos a betalactamicos
Azitromicina 500 mg VO Azitromicina 15 mg/kg VO
Claritromicina 500 mg VO Claritromicina 15 mg/kg VO

Ampicilina50 mg/kg IM o IV Ampicilina50 mg/kgIM o IV
Intolerancia oral

CefazolinalgIMo IV Cefazolina 26mg/kg IMo IV

Se inicia con medicién de la profundidad de la bolsa y marcado de puntos sangrantes, esto
se puede realizar con una pinza 23 Crane-Kaplan, o con una pinza de algod6n y una sonda
periodontal utilizando anestesia local, troncular o infitrativa; como segundo paso se realiza
laincisién inicial, para lo cual es recomendable utilizar un bisturi, disenado para este tipo de
incision, como el de Kirkland # 15 0 #16, laangulacién de laincision seraaproximadamente de
45 grados enrelacién al eje mayor del diente. Laremocion de tejido incidido, se debe emplear
curetas Gracey, azadas o pinzas quirurgicas, el siguiente paso es elraspado y alisado de dientes
con visibilidad directa, el raspado es la instrumentacion cuidadosa de la superficie dentaria
con el proposito de remover todos los depositos, calcificaciones o no, para crear una super-
ficie bioldgicamente limpiay clinicamente suave. La finalidad del recontorneado-biselado es
adelgazar el margen gingival, para que tenga la anatomia mas proxima a la encia normal, es
decir con una forma biselada y terminada en filo de cuchillo, demas permitira mejorar en el
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control de la placa. Se continua con la colocacion de aposito periodontal, que cubre con un
aposito quirurgico, haciendounrollo de un espesor de aproximadamente 3a4 mm de diametro
lo suficientemente largo para cubrirtoda el areade laheriday selo colocando el ap6sito sobre
la superficie de la herida presionando interproximalmente con una gasa humeda, sostenida
entre sus dedos, se elimina el excedente del aposito de los bordes que se encuentran sobre
extendidos en el &rea movil de la mucosa, ni cercanos las caras oclusales. Se realiza el retiro
del apdsito, se realiza una limpieza de dientes es el ultimo paso a sequir, al cabo de 7 dias, se
efectua una cuidadosa limpieza con una copa de goma y pasta abrasiva muy fina, la superfi-
cie de la herida se lava con abundante agua y el paciente puede reanudar cuidadosamente la
higiene oral.™

La gingivoplastia consiste en correccion quirurgica menor de la encia, para modificar su con-
torno, con el objetivo de recontornear la encia cuando se haya perdido su forma fisiolégica,
en ausencia de bolsas, el tejido se adelgaza interproximalmente para producir un contorno
mas armonico. El procedimiento llevado a cabo especificamente en las papilas se denomina
papilectomia.”

Conclusion

Lainflamacion es el signo clinico indispensable para el diagndstico del agrandamiento gingi-
val, cual resulta ser desfavorable estéticamente, provocando consecuencias como caries 0
enfermedad periodontal, esta afeccion va a depender de la susceptibilidad genética, el grado
de inflamacion, laduracion de laadministracion de medicamentos la dosis diaria que requiera
el medicamento. El agrandamiento de la encia esta influenciado en la medida y la gravedad
de lainflamaciony de las lesiones, sin embargo, los resultados contrastantes informados en
la literatura demuestran la necesidad de una mayor investigacion.
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Resumen

El clareamiento dental tiene por objetivo eliminar las manchas de los di-
entes, logrando que estos adquieran una tonalidad mas blanca y brillante.
Actualmente los tratamientos estéticos han ganado gran popularidad, con-
virtiéndose en uno de los procedimientos odontologicos mas solicitados de
los ultimos anos.

Sin embargo, poco se conoce de los importantes efectos secundarios que
éstos pueden causar sobre la pulpa dental.

Palabras clave: Clareamiento dental, Pulpa dental, Peréxido de Hidrégeno,
Perdxido de Carbamida,
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Introduccion

El clareamiento dental externo malllamado blanqueamiento dental, es un proceso dinamico en
el que, mediante laaplicacion de productos quimicos, por lo general geles, sobre la estructura
dental se lograaclarar eltono de los dientes mas no pintarlos de blanco, en tal sentido el limite
del clareamiento dependera de la estructura del diente, los pigmentos que se encuentren
impregnados en ély el tiempo de permanencia de estos.!

Este procedimiento se ha vuelto cada vez mas destacado entre los procedimientos estéticos
que realizan habitualmente los dentistas. Es muy importante senalar que una sonrisa con
apariencia saludable aumenta significativamente la autoestimay la confianza del paciente y
proyecta unaimagen de salud.?

La demanda de blanqueamiento dental ha ido incrementando en la ultima década a medida
gue un numero creciente de personas imagina y desea lograr una sonrisa de perfecta. El
clareamiento dental actualmente se ha convertido enuno de los procedimientos mas comunes
y han demostrado ser sequro y eficaces cuando son supervisado por el dentista.®

Actualmente existe una sobreoferta de estos procedimientos tanto en consultorios dentales,
como productos de uso doméstico e incluso combinaciones de ambos.'

Desarrollo
Causas de Coloracion Dentaria

« Factoresintrinsecos. - Las tinciones de origen intrinseco se presentan debido a factores
congeénitos y/o adquiridos, pudiendo estar relacionados con fluorosis, amelogénesis o
dentinogénesis imperfectay el uso de tetraciclinas.*®

« Factores extrinsecos. - Las de origen extrinseco se asocian al consumo de alimentos
con alto contenido de colorantes 0 a su vez sean estos naturales o artificiales, a habitos
como fumar, mala higiene e incluso al uso por periodos prolongados de enjugues bucales
medicados y con colorantes. 5

Tipos de agentes de claremiento dental

Comenzaron en el siglo XIX. En ese momento, todos los agentes empleados para el blanquea-
miento dental se mezclaron en el consultorio del dentistay consistio en directa o indirecta oxi-
dante que actuaron no solo sobre el cromégeno sino también en la porcién organica del diente.
1884, Harlan publico lo que se cree que es el primer informe del uso de peroxido de hidrégeno,
al que llamé dioxido de hidrogeno. Actualmente hay productos blanqueadores disponibles.3

Peroéxido de hidrogeno

Esunliguidoincoloro, es ligeramente méas viscoso que el agua, y tiene una masa molar de 34.01
g/ mol.9, penetra en la dentina, Actia como un fuerte agente oxidante.®
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El peréxido de carbamida

Es un cristalino blanco. solido que libera oxigeno cuando entra en contacto con agua, con-
centraciones entre el 10% y el 35%, la solucion se descompone en peréxido de hidrogeno al
3.35% Yy 6,65% de urea.*®

Alternativas de Tratamiento

Existen tres alternativas para este tratamiento:

a) En el consultorio Odontolégico

El odontélogo es el encargado de aplicar el agente clareador y de controlar los resultados.
Se trata de varias aplicaciones del producto de alta concentracién en una o varias citas; los
resultados se pueden observar en corto tiempo. °

b) De uso doméstico:

El paciente es el responsable de cumplir por si mismo el tratamiento, asi mismo de controlar
los resultados. Por lo general es una aplicacion diaria de un gel de baja concentracion con el
cual se obtienen resultados en un periodo de tiempo mayor que en el caso anterior. ®

c)Combinado:

Cuando el tratamiento de consultorio es complementado con la aplicacion doméstica de
geles clareadores. Se utiliza en casos en los que la aplicacion de consultorio no es suficiente
para cumplir las expectativas del paciente y este no presenta sensibilidad dental por lo que
se puede continuar con el uso de estos productos quimicos.®

Mecanismo del blanqueamiento dental

Difusion:

El blanqueamiento dental se basa en la premisa de que el hidrégeno El peroxido penetra en el
esmalte y la dentina para interactuar con los cromoéforos organicos.’

Interaccion:

Tradicionalmente, el mecanismo de blanqueamiento dental se representa por la “teoria del
cromoforo”, que es basado principalmente en la interaccién del perdxido de hidrégeno con
cromoforos organicos dentro de la estructura del diente. 3

Cambio de Superficie y Color:

La percepcién del color del diente estainfluenciada por muchos factores, incluidas las condi-
ciones de iluminacion, el objeto que se ve, y el espectador.’
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Efectos en la pulpa dental

H202 debe penetrar a través del esmalte para alcanzar la dentina subyacente, que es mayor-
mente responsable del color de los dientes, incluso a bajas concentraciones puede difundira
través de los tubulos dentinales y llegar a la cdmara pulpar.®

Elaumento de los niveles de ROS, causa efectos nocivos a varios componentes celulares, in-
cluyendo el dafio al ADN celular (genotoxicidad y carcinogénesis), oxidacion y fragmentacion
de proteinas.?

Efectos adversos
« Sensibilidad dental.

Posterior al clareamiento dental, entre el 15% y el 65% de los pacientes que lo reciben
presentan sensibilidades de los dientes tratados en los siguientes 4 dias.

La sensibilidad es mayor con H202 combinado con la mejora termocatalitica en algun
momento después de los tratamientos del sillon. Esta sensibilidad puede durar hasta
39diasy, enalgunos casos, es tan dolorosa que conduce ainterrupcion del tratamiento.
Esta bien documentado que H202 se difunde por toda la capa de esmalte y dentina,
incluso endientes vitales. Los estudiosinvitro demuestran la penetracién del peroxido
enla pulpaconlamayoria de los agentesy métodos blanqueadores, incluidas las tiras
blanqueadoras que presumiblemente extraerian efectos leves. Este fendmeno es el
resultado de las presiones osmoticas y vasculares. El fisiopatologico.’

« Dano alos componentes celulares.

Las especies reactivas de oxigeno ROS pueden causar envejecimiento del tejido
pulpary otros procesos degenerativos . El bajo peso molecular de éstas favorecen la
rapida difusion a través de los tejidos dentales mineralizados, causando luego estrés
oxidativo en las células pulpares, inflmacion o incluso necrosis.®

Conclusién

El clareamiento dental es uno de los tratamientos que en la actualidad es aplicado indeter-
minadamente debido a la creciente demanda de procedimientos estéticos, sin embargo, no
deberia ser aplicado en todos los casos y menos sin una debida supervision de un profesional
odontélogo, quien luego de un examen bucal exhaustivo con base en fundamento cientificoy
con criterio clinico indicara si es conveniente la aplicacion de estas sustancias quimicas para
mejorar la tonalidad.
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Resumen

Laimplantologia dental se ha desarrollado hasta cierto punto, en que el trat-
amiento con implantes se ha convertido en un recurso terapéutico comun
muy importante en la sustitucion de piezas dentales perdidas. El proced-
imiento de reparacion quirurgica estandar consiste en colocar implantes
sumergidos al interior del hueso alveolar y cubiertos por mucosa para que
puedan cicatrizar sin carga diferida, sin embargo, la evidencia cientifica
actual sugiere que el protocolo de cargainmediata brinde alos pacientes la
oportunidad de acelerar el proceso dental de rehabilitacién, consiguiendo
unalto nivel de osteointegraciony una bioestéticaadmisible, lo que resulta
de gran utilidad para la rehabilitacion mediante implantes.

Palabras clave: Implantologia, oseointegracion, estética.
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Introduccion

Desde que el profesor Branemark descubrié la osteointegracion en 1964, los implantes dentales
han pasado de ser un sueno a una realidad cientifica que la mayoria de nuestros pacientes
conoceny exigen.'

Desde el momento en que la funcionalidad del implante era el unico fin para concretarse en el
tratamiento, se ha transformado en una situacion donde se requiere una maravillosa estética.?

De hecho, en la implantacion “tradicional”, la cicatrizacidn 6sea en este sitio es un requisito
basico para colocar elimplante en la posicion del diente extraido. La cicatrizacién suele tener
lugar en no menos de seis meses, pero como se sabe que durante este tiempo que la mayor
parte de lareabsorcion 6seay regeneracion gingival se produce tras la extraccién del diente,
lo que conduce a una limitacion biologica y estética. La funcionalidad se muestra tanto en
direcciénvertical como horizontal, lo gue en muchos casos determinala posibilidad de acudir
aun tratamiento con implantes.’

Si bien la estética dental es muy importante en implantologia, se siguen claramente otras
pautas para mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes, la implantologia ademas
debe garantizar una osteointegracion completa, prevenir problemas como la periimplantitis
y prolongar la duracién del implante.*

Desarrollo

Bioestética en implantologia:

Labioestéticadental es el estudio de laformay funcidn natural paralograr armonia, equilibrio
y funcion de todos los elementos que conforman el sistema masticatorio conformado por los
dientes, musculos, nervios y articulaciones.'

Laimplantologia es unadisciplina de laodontologia dedicada ala sustitucion de dientes perdi-
dos mediante operaciones quirurgicas de implantes dentales en el maxilar superior o mandibu-
la. Hoy en dia, se considera una de las técnicas de restauracion de dientes mas efectivas. '

Tiempos de implantacion:

Es el tiempo transcurrido desde el momento de la extraccion de la pieza hasta la colocacion
del implante.'

Enlaimplantacion inmediata, posterior a la exodoncia se coloca el implante, por este motivo
no se tiene pérdida 6sea en la postextraccion realizada, al hacer una implantacién inmediata
se disminuye la pérdida 6sea al minimo posible, y en laimplantacion diferida, se efecttala ex-
odoncia, se espera la cicatrizacién de los tejidos blandos, durante 15 dias a 20 dias y posterior
se coloca el implante dental, por Ultimo la implantacién tardia que se realiza posterior a una
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cicatrizacién 6sea, que por lo menos haya transcurrido un mes de la extraccion, hasta el tiem-
po indefinido, pero con cada uno se logra resultados completamente diferentes en tiempo.2

Tiempos de carga:

Es el momento en que los implantes son sometidos a carga, tomando como tiempo cero el
momento de insercion del implante.’

Eneltiempo de cargainmediato se pone el implante y al instante se coloca un provisional, sin
embargo, en el tiempo de carga temprano se coloca el implante y en el transcurso de 15 dias
o hasta un mes colocamos el provisional, esta contraindicado porque existe mayor riesgo de
tener un fracasoy en el tiempo de carga tardia, cuando ya ha pasado mas de un mes despueés
de la colocacién del implante.’

¢Como preservar los tejidos?

Para preservarlos tejidos se debe considerar laimplantaciony provisional inmediata después
de la extraccion y realizar una copia precisa el perfil de emergencia para nuestra corona de-
finitiva.®

Ventajas de la exodoncia e implante inmediato:

Disminuir los tiempos y la tensidn del paciente, preservar estructuras anatdomicas y mejorar
la estética final de la rehabilitacion logrando mantener las papilas.®

En estudios en humanos y animales demuestra que la implantacion inmediata tiene éxito de
aproximadamente aun 92 aun 94 %.*

Procedimientos complejos se le denomina implantacion y carga inmediata.*

Factores asociados al fracaso:

Pacientes fumadores+10 cigarrillos al dia, ansiedad, falta de cuidado de paciente, no siguen
las recomendaciones de higiene necesarias principalmente al momento inicial, alveolo infec-
tado mal diagnosticados, pacientes con algun tipo de padecimiento como diabetes mellitus,
infecciones con tiempo de historia donde los microorganismos pueden ser muchos mas pa-
togénicos.”

Factores asociados al éxito:

Estabilidad primaria mayor a 50 Newtons, cierre primario de heridas, estabilidad oclusal.*



134 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

Contraindicaciones:

Pacientes medicamente comprometidos, alteraciones psicolédgicas pacientes con cualquier
tipo de inestabilidad emocional, pacientes fumadores con mas de 10 cigarrillos al dia, mala
higiene oral, caries o enfermedad periodontal activa, 5 mm o mas de pérdida de hueso bucal,
menos de 2 mm de encia adherida o queratinizada. *

Protocolo para implantaciéon inmediata y reemplazo de dientes infectados:
« Pre-quirdrgico: 3 dias antes de la cirugia y control de las infecciones agudas.®

Higienizacion, drenaje de absceso, irrigacion CHX, antibioterapia, enjuagues CHX (2).

« Quirurgico: Enjuague CHX (1 min), anestesia profunda, exodoncia atraumatica, curetaje,
degranulacion, irrigacion profusa CHX, implante (estabilidad primaria 40 N, no sumergir,
si provisional). ®

« Post quirdrgico: Frio alternado, Aines por 3 dias, antibiotico por 7 dias, enjuagues CHX
(2), controles. ®

Los factores mas primordiales para el éxito en un procedimiento son el control de infeccién
y estabilidad primaria. Fig 1. 4

Fig.1. A. Exodoncia, B. Irrigacion con abundante clorhexidina, C. Curetaje profundo del alvéolo,
D. Colocacién del implante.
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Conclusion:

Para lograr una buena estética después de una exodoncia debemos dejar un implante inme-
diato, colocado un provisional, con un fenotipo gingival grueso, una posicién adecuada del
implante con compensacion de 40 grados para ir logrando estabilidad primaria, para lograr
esta estabilidad debemos rellenar estos espacios entre el implante y el hueso denominados
gaps cuando es mayor a 1.5 a 2 milimetros con el injerto.

Esperar por lo menos cuatro meses para que los tejidos cicatricen y sanen correctamente
y minimizar los tiempos, es importante que el implante sea un poquito largo ya que nos da
estabilidad a lo largo del tiempo.

Antes de cualquier operacidn quirurgica, es muy importante controlar la salud bucal y eliminar
la fuente de infeccion presente en la cavidad oral.
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Resumen

Dentro de la odontologiala calidad de vida es un concepto multidimensional
en el cual van a estar priorizados aspectos como la satisfaccion de las per-
sonas al momento de comer, sonreir, dormir e interactuar con los demas
dentro de la sociedad, reflejandose significativamente en su autoestima.

La calidad de vida y la salud oral, la vamos a relacionar con la autopercep-
cion que unindividuo tiene sobre si mismo, es decir se va a focalizar en un
conjunto de creencias, actitudes, deseos, valores y expectativas del mundo
exterior, que va a ser de suma importancia, en cuanto a su percepcion.

Para medirlaautopercepcion de los pacientes los investigadores han desar-
rollado una serie de instrumentos para realizar una valoracion adecuaday de
relevancia cientifica, en el cual se ha determinado una serie de instrumentos
de acuerdo alas edades de los evaluados y los problemas de salud oral pre-
sentes. Estos instrumentos miden el impacto que las enfermedades orales
o0 alteraciones dentales ocasionan en la parte emocional y psicolégica.

Palabras clave: Autopercepcién, calidad de vida, instrumento.
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Introduccion

La OMS conceptualiza a la calidad de vida como la percepcién del sujeto sobre su punto de
vista de la vida intimamente relacionada al contexto cultural y al régimen de valores con rel-
acion a sus expectativas, objetivos, intereses y estandares. La autopercepcion de la salud es
alusiva por las propias personas y se fundamenta en las creencias, expectativas personales
y el conocimiento."?

El proposito de valorar los aspectos que trastornen el bienestar ha dado lugar al progreso de
varios aspectos clinicos que procuran estimar la falta de salud desde un punto de vista obje-
tivo. Se han presentado las medidas subjetivas como un instrumento para perfeccionar a las
medidas clinicas, con el fin de alcanzar un enfoque integral y percatarse de la percepcion de
salud de los individuos y si existe alteracion en su bienestar funcional y psicosocial. **

La calidad de vida relacionada con la salud oral manifiesta la comodidad de los individuos
cuando comen, duermeny se relacionan con lasociedad; suautoestimay su satisfaccion con
afinidad a su salud oral.6,7Se valora a partir de laautopercepcién de salud bucal del individuo
y con instrumentos como Early Childhood Oral Health Impact Scale, Scale of Oral Health Bu-
tacones for 5-year-0ld Children, Child-OIDP en ninos de edad pre escolar y escolar; mientras
que en adultos se emplea instrumento como OHIP-49, OHIP-Estéticoy IOTN.

Desarrollo
Autopercepcion

Laautopercepcion es definidacomo una valoracion que vatener cadaindividuo en particular
con respecto al espacioy oportunidad en especifico por otra parte va establecer las ideas,
creencias, actitudesy las expectativas alrededor del mundo lo que el individuo lo va transfor-
mar en un ideario intimo lo que atribuye cualidades segun su criterio personal incluido en su
ideologia global consimilitudes rasgosy calificaciones segun su propio criterio, ademas que
las proveera a otros individuos. '

Salud

Elconcepto de salud es otorgado por diversos autores como la comprensién de las creencias
y expectativas individuales, que mide el estado general de los pacientes, en el cual se va a
incluir la autopercepcién mental, fisicay social. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)a
define como el estado de equilibrio fisiolégico y mental de las personas. ?

Dentro del contexto médico la salud esta enfocada para atender individualizada a la enfer-
medad, cuyo objetivo fundamental es curativo, para obtener una ausencia de la enfermedad.
Dentro del contexto psicologico se determina en saber si esta en capacidad de desarrollarse
enunrolsocial. El contexto del paciente se centraenladolencia, lo miracomo larecuperacion
de lanormalidad es decir la ausencia de dolor.?
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Calidad de vida

La calidad de vida depende de varios factores como la familia, amigos, salud, economia, entor-
no,y depende del valor que le damos a cada uno. También es conocido como el valor otorgado
alalongevidad de la vida relacionada a la falta de oportunidades causada por enfermedades
y los problemas que en ella conlleva.’

Cardenas menciona que es la percepcién subjetiva que se puede estar influida por el estado de
salud actualy que se ve reflejado en la capacidad pararealizar acciones de sumaimportantes
para el paciente.*

Instrumentos que miden el impacto de la calidad de vida y la autopercepcion.
« Preescolar
Early Childhood Oral Health Impact Scale

Este instrumento fue desarrollado en el ano 2006 por Pahel y Cols. denominado también
ECOHIS, por sus siglas en inglés, el cual esta establecido por 13 peguntas disenadas para
valorar la afeccion en los pacientes en cuanto alos problemas orales y de los tratamientos en
preescolares de 2 a5 anosy de sus familiares. Los resultados de este instrumento van a de-
terminar su calidad de vida en la cual un puntaje alto indica una calidad de vida desfavorable.
Es medido mediante la escala de Likert de la siguiente manera.®

« 0:nunca

« Jl:casinunca

« 2:o0casionalmente
« J:amenudo

« 4:muyamenudo.

« b:noloseé

Cuestionario ECOHIS

IMPACTO EN EL NINO

;Con qué frecuencia ha tenido su hijo dolor enlos dientes, laboca
1. o lamandibula? ;Con qué frecuencia su hijo ha tenido problemas Sintomas
dentales o tratamientos dentales?

Dificultad para beber bebidas calientes o frias

Dificultad para comer algunos alimentos

— - ) Funcion
Dificultad para pronunciar cualquier palabra

o [& [ |

Falto al preescolar, ala guarderia o a la escuela
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6. Problemas para dormir
7. Ha estado irritable o frustrado
Psicologia
8. Ha Evitado sonreir o reirse
9. Ha evitado hablar
IMPACTO EN LA FAMILIA
1. Usted u otro miembro de la familia se ha sentido molestado Angustia de
2. Usted u otro miembro de la familia se ha sentido culpable padres
& Usted u otro miembro de la familia ha tomado tiempo libre del | Funcion Familiar
trabajo
4, ¢Hatenido impacto financiero en su familia?
CALIFICACION DE SALUD

;Como calificaria la salud general de su hijo?

;Como calificaria la salud dental de su hijo?

Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-0ld Children

Este instrumento es denominado SOHO-5 de acuerdo a sus siglas en inglés, desarrollado por
Tsakosy col. enelReino Unidoy es utilizado para medir el impacto de las enfermedades orales
en preescolares menores de cinco anos.

Esta conformado porun cuestionario que valora en el paciente dificultades para: dormir, comer
hablar, sonreir, jugar, beber, ya sea por odontalgia o estética entre otros. Las respuestas estan
determinadas de la siguiente manera: ®

« No:0
« Unpoco:1
+  Mucho: 2

Este cuestionario se apoya mediante tarjetas para una mejor interpretacion por parte de los
preescolares en el cual se va a determinar la escala del dolor. Para los padres son 7 items y
evaluan las mismas dificultades mencionadas. Los resultados los obtenemos sumando to-
das las respuestas. Se obtienen las respuestas mediante una escala numérica de likert de la
siguiente manera: ®

« Nada: 0

« Poco:1



« Moderadamente: 2
« Mucho: 3

« Demasiado: 4
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VERSION PARA LOS NINOS

Dificultad para comer

Dificultad para beber

Dificultad para hablar

Dificultad parajugar

Evita sonreir por dolor

Evitar sonreir por apariencia

Dificultades para dormir

VERSION PARA LOS PADRES

Dificultad para comer

Dificultad para beber

Dificultad para hablar

Dificultad parajugar

Evita sonreir por dolor

Evitar sonreir por apariencia

Dificultades para dormir

Escolares

Child-OIDP

Fue desarrollado para adultos principalmente y modificado para ninos. Conocida como Child-
OIDP, se realizaron ajustes en el lenguaje, reduccién del tiempo a 3 meses, cambios en se-
cuencia de preguntas, reduccion de la escala de medicion, para mejorar los resultados en su

aplicacion. Se utiliza la escala de Likert de 0-3.7

Al'igual que los demas instrumentos este mide los problemas que desarrollan los evaluados
en 8 areas como: deglutiva, fonética, higiene, dormir, psicologica, en sociedad al momento de
sonreir, al estudiar. Dichas actividades diarias influyen en el impacto de la percepcién propia

de salud oral.”
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Este instrumento consta de un analisis de 2 métodos de estudio, que son: una entrevista
individual y otra autoadministrada. Teniendo los dos resultados similares.’
Pasos para realizar la encuesta Child-OIDP

PASO 1: en este proceso vamos a determinar los problemas orales percibidos porlos ninos. Se
puede realizar en conjunto y con un adulto leyendo los items de la siguiente forma:’

Durante los 3 meses pasados ¢Ha tenido alguna dificultad en su boca o dientes?

Marcar con una X en donde indique la molestia que hayas presentado que pueden o no estar
presentes en la actualidad.

Dolor de muela

Sensibilidad dental (Frio, calor o dulce)

Caries Dental

Caida de un diente deciduo

Espacios interdentales

Fracturas de dientes permanentes

Color de los dientes

Forma o tamano de los dientes

Posicion de los dientes (Ej. Chuecos, sobresali-
dos, amontonados)

Sangrado de encias

Inflamacion de las encias

Sarro o calculo dental

Llagas o heridas enla boca

Mal aliento

Deformacion de la boca o cara

Erupcion de dientes permanentes

Perdida de dientes permanentes

Otras especificar

PASO 2: En este momento vamos a evaluar el impacto de la calidad de vida en los ninos,
mediante una conferencia individual en la cual esta la lista de problemas orales marcados
anteriormente.’

¢De acuerdo a los problemas anotados, se deberia saber como han afectado en la vida cotid-
iana7 del paciente y si han causado dificultades al momento de ...? en los ultimos 3 meses.
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Se debe realizar esta pregunta para cada uno de los desempenos en caso de ser la respuesta
NO, se debe colocar el valor de 0 en la columna de severidad.”

N | Desempeiio Severidad | Frecuencia | Condicion

1 Comer alimentos (comida, helados)

2 Hablar claramente

3 | Limpiarte la boca (Ej. enjuagarte La boca, cepil-
larte los dientes)

4 | Descansar (incluyendo dormir)

5 Mantener un buen estado de animo (sin mole-
starte, enfadarte y/o irritarte)

6 | Sonreir, reir y mostrar tus dientes (sin sentir
verglienza)

7 | Realizar tus labores escolares (Ej. Ir a la escuela,
participar en la clase, hacer las tareas)

8 |Contactarte con otra persona (Ej. salir con
amigo/a, ir ala casa de un amigo)

Severidad

Se debe interrogar al paciente; para conocer la Severidad de este problema es decir saber
cuando sucedio. La jerarquia se establece del 1a 3 en la parte inferior. La Severidad de la
dificultad crece del lado izquierdo al lado derecho de la escala. El 1 concierne a Poco, el 2 a
Regulary el 3 a un efecto Severo.’

¢Cuanto ha afectado su vida diaria la dificultad para (desempeiio)?’

 —

1 2 3
Poco Regular Mucho
Frecuencia
. Se establece dentro de los ultimos 3 meses:’

. La dificultad para(Desempefo) se ha presentado:’
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. 102 veces al mes, marcacomo 1.

. 3 amas veces al mes marca como 2.

. Mas de 3 veces en los Ultimos 3 meses marca como 3.
Condicion

Esrecaudada, de acuerdo al problema del paso 1, ; Puede detallar cuél de ellos es la causa de
la dificultad en (Desempeno)?’

Luego selecciona la respuesta del listado de Condiciones Orales que completé en el paso 1.7

Adultos

El OHIP-49 ya es validado en adultos mayores, para lo cual se realizé una traduccién del in-
strumento original OHIP-49 del inglés al espanol, denominandolo OHIP-Mx-49, para luego
obtener suvalidacion, en la que se confirmo su validez para la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud oral en adultos mayores. Slade creé una version simplificada del OHIP-
49, a partir de un analisis estadistico de 14 items. OHIP-14, el mismo que esta compuesto por
las mismas siete dimensiones, con la version de cada una de ellas consta de dos items. Las
respuestas se cuantifican de igual manera que en la escala Likert con los mismos valores. El
OHIP-14 ha sido validado para su uso en adultos mayores en paises como Hong Kong, Australia
y México.®

Estética dental

OHIP-Estético: Es el instrumento empleado para la evaluacion de autopercepcion estética,
enlaque los pacientes llenan una encuesta de formato tipo Likert, de con qué frecuencia han
sucedido los problemas en una escala de 5 opciones con cada uno de sus puntajes: muy a
menudo[4], bastante frecuencia[3], ocasionalmente[2], casinunca[1], nuncaonosabe[0].
Si el puntaje es mayor, peor es la autopercepcion de la estética dental que tiene el paciente.
Elobtener el puntaje general de OHIP-estético de cada paciente, se deben sumar los puntajes
de las 14 respuestas obteniendo asi un puntaje de entre 0 y 56.°

Existe una diferencia estadisticamente reveladora entre la medicidon de la autopercepcion de
la estética dental antes del blanqueamiento frente a las 3 evaluaciones post-blanqueamiento.
Con relacién al impacto psicosocial, por los cambios significativos entre la medicidn previa
frente a las 3 evaluaciones post-blanqueamiento, con respecto a la autoconfianza dental e
impacto psicoldgico del individuo por lo cual el impacto social, evidencié una diferencia es-
tadistica entre la evaluacién previa frente a la evaluacién una semana post-blanqueamiento.™
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indice de necesidad de tratamiento ortodéntico, componente estético, IOTN.

Este indice se realiza con fotografias intraorales de 1000 infantes de 12 anos de edad, de los
cuales seis especialistas diferentes a la rama odontoldgica calificaron las fotografias en una
escalavisual analoga en silas fotografias representativas se las determino del Tal 10, en donde
laescalade Ta4representaunanecesidad escasa o nulade tratamiento, del5al 7una necesi-
dad modernay del 8 al 10 una necesidad severa de tratamiento. Se debe pedir al paciente que
se observe en un espejo y visualice su dentadura, y se confronte con las fotografias, con las
que se autocalificara y senalara mediante su criterio personal, a que fotografia cree que se
parece por lo cual las imagenes deben estar en blanco y negro con el fin de que el color de los
dientes, encias o higiene no interfiera en su puntuacién.”

Cuestionario IOTN

Este cuestionario consta de una sucesion de diez fotografias que manifiestan diferentes es-
calas de atractivo dental, El numero 1es la mas atractiva y la 10 la menos atractiva por lo cual
se realizara la siguiente pregunta ;Donde pondrias tus dientes en esta escala?®
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Conclusion

La calidad de vida de los pacientes es un tema de vital importancia dentro del ambito de la
investigacion, varios autores se han dedicado estudiar la autopercepcion de los pacientes,
condistintos temas relacionados directamente con la salud oral, para asi poder tenerun con-
ocimiento de las necesidades en base a su evaluacién propia.

Los tratamientos odontoldgicos, buscan mejorar la calidad de vida en cuanto a la autoper-
cepcién misma del paciente en aquellos que se ha generado algun tipo de traumatismo o
alteraciones, para que de esta manera se pueda desarrollar dentro de un entorno social con
seqguridad. Asimismo gracias a la investigacion se pueden determinar las necesidades de una
zona para poder trabajar en prevencion y tratamientos futuros.
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Resumen

La odontologia no solo se encarga de tratar la enfermedad una vez que se
ha alojado en la cavidad bucal, en la actualidad tiene fases de prevencion
con el objetivo de prevenir o disminuir la aparicién de las afecciones en la
cavidad bucal, con estafinalidad la carrera de Odontologia de la Universidad
Catolicade Cuencacuentacon programas de vinculacion que promueven la
salud bucal mediante larealizacién de programas de prevencién con charlas
y la ejecucion de tratamientos preventivos que reduzcan la aparicion de las
enfermedades bucales.

Palabras clave: Prestacion de atencion de salud, odontologia preventiva,
salud bucal. (DeCS)
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Introduccion

La odontologia comunitaria es considerada como la practicay la ciencia de prevenir las en-
fermedades orales, promover la salud y mejorar la calidad de vida a través de esfuerzos orga-
nizados con la comunidad. Las autoridades de salud requieren del apoyo de algunas carreras
universitarias para cumplir con sus metas de atencion alas personas de zonas rurales alejadas
de los centros de salud.

La odontologia enlaactualidad se enfocamas en la prevencion de la enfermedad, porlo tanto,
lo que implica la odontologia preventiva es evitar la aparicion de cualquier enfermedad bucal
y llevar a cabo mecanismos que detengan el progreso de la enfermedad bucal hasta lograr
erradicar la enfermedad o detener al maximo su progreso. Podemos encontrar tres tipos de
prevencion:?

« Prevencioén primaria: son las medidas que se toman en un paciente que no presenta la
enfermedad con la finalidad de reducir las probabilidades de aparicién de una enferme-
dad bucal®.

« Prevencion secundaria: es el tipo de prevencion que se ejecuta cuando ha fallado la pre-
vencion primaria y la enfermedad aparece, tratandose de diagnosticos y tratamientos
precoces que consigan interrumpir la enfermedad bucal.?

« Prevencién terciaria: fase que interviene cuando la enfermedad se ha establecido, actua
limitando laenfermedad y previniendo que se desencadene cualquier tipo de complicacion
que se pueda derivar de la enfermedad bucal.?

La carrera de Odontologia de la Universidad Catolica de Cuenca mediante los proyectos de
vinculacién con la sociedad ejecuta programas de promocion y prevencion de la salud bucal
conelfindereducirde losindices de las enfermedades bucales mas prevalentes en las pobla-
ciones mas vulnerables pertenecientes ala ciudad de Cuenca - Ecuador nuestro canton, como
la caries dental, segun datos que fueron reportados por en el mapa epidemiologico realizado
en el canton Cuenca en el ano 2016 por nuestra carrera.’

Desarrollo

Desde siempre las instituciones sanitarias como el Ministerio de Salud Publica, Direcciones
de Salud Provincial, Cantonales y otras. han sido las responsables de garantizar la salud oral
de todos sus habitantes. Se debe recordar que las afecciones orales afectan mas a la morb-
ilidad que a la mortalidad razon, por la cual, la mayoria de las autoridades no le dan la debida
importancia. Sin embargo, lamayoria de la poblacién no puede acceder alos servicios de salud
oral en primera instancia debido a la lejania de los centros de salud, (dificil acceso), costo del
tratamiento y desconocimiento del cuidado de la salud oral4. Se ha demostrado que varias de
las enfermedades orales son prevenibles para aquello las autoridades pertinentes deben im-
plementar programas de prevenciény promocién de la salud oral de manera oportunay eficaz.®
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Los programas de prevencién deben contar con actividades que concienticen sobre las re-
sponsabilidades y compromisos para mantener una buena higiene oral mediante charlas ed-
ucativas, dramatizaciones con el uso de titeres, el uso de disfraces, cepillos, pastas, posters,
etc6. Los efectos de la caries dental y la enfermedad periodontal ya que tienen un impacto
en la calidad de vida de las personas. En el Ecuador el 76% de ninos y adolescentes entre los
6 y 15 presentan caries segun el MPS6. Entre el 5% y el 15% de la mayoria de los grupos de
poblacién sufre periodontitis grave, que puede ocasionar la pérdida de dientes. La atencion
odontoldgica es un derecho de todas las personas sinimportar su nivel socioeconémico, edu-
cacion, edad, sexo, lugar de residencia paraacceder a los tratamientos segun su necesidad?.
“Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS). La caries es una enfermedad multifactorial
causada por lainteraccion entre la superficie del diente, el biofilm bacteriano(placa dental)y
lapresenciade azucares enladieta. Elavance de esta enfermedad requiere de factores como
alimentos conindices altos de sacarosa, mala higiene bucal, edad, estrato socioeconémico.”®

Elsistemade salud publicoylos sequros actuales de nuestro pais tiene varios problemas para
que su servicio sea eficiente. “En muchos paises en desarrollo, el acceso a la atencion de la
salud oral es limitado y los dientes con frecuencia se dejan sin tratar o se extraen”.”’

Laejecucion de este proyecto cont6 con el apoyo del Consejo Provincial del Azuay permitiendo
que nuestros estudiantes todos los conocimientos aprendidos en las aulas de clase, atencion
odontoldgica a ninos, jovenes y adultos de las diferentes parroquias rurales que no pueden
acceder a los servicios de salud publica; desarrollamos grupos de brigadas odontoldgicas
conformada por un instructor con especialidad mas un grupo de estudiantes de los ciclos
avanzados. Lametodologia de investigacion fue de tipo cuantitativo, diseno descriptivo medi-
ante latécnica observacional transversal, parala obtencién de datos se usaron fichas clinicas
y consentimientos.

Conclusion

Se concluye que se deben proponer proyectos y programas junto con las autoridades sani-
tarias correspondientes que permitan recibir una atencion odontolégica comunitaria a todas
las personas de cada comunidad como recomendacion se indica la importancia de extender
los horarios de atencion con el fin de mejorar la atencion. También promover proyectos de
atencion a los grupos mas vulnerables como son los ninos, mujeres embarazadas y adultos
mayores. Con la finalidad de mejorar los programas de prevencién mediante laintegracion de
charlas convideos educativos, asicomo dramatizaciones en técnicas de cepillado e incentivos
para concientizar la salud oral de nuestros ninos, jovenes adultos y adultos mayores. Se ha
demostrado que varias de las enfermedades orales son prevenibles brindando asesoramien-
to sobre el tipo de dieta a sequir con el fin de mantener el pH ideal en bocay evitar la caries
dental. También es importante crear programas que permitan a las comunidades acceder a
atencion odontologica especializada como las areas de periodoncia, ortodoncia, endodoncia,
cirugia oral y rehabilitacion oral.
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Resumen

La planificacion quirurgica virtual en la cirugia oral y maxilofacial propor-
ciona la capacidad de visualizar la anatomia y el estado patolégico del pa-
ciente, establecer puntos de referencia pertinentes y simular osteotomias
y diseno de reconstruccién antes de la cirugia. La planificacién quirurgica
virtual también es un entorno ideal para mejorar la comunicacion entre el
paciente y el equipo quirurgico. El uso de guias quirurgicas oclusales es la
base para una mayor estabilidad de los segmentos maxilares después de la
osteotomiay paraevitar recidivas o generar alteraciones oclusales. Actual-
mente la cirugia virtual nos ayuda a avanzar un paso mas en el manejo virtual
de nuestros pacientes, eliminando esas guias y reemplazandolas con el
premoldeado de placas con las que se estabilizara los maxilares, llevandolo
alaposicionideal, lo que reduce los pasos en el procedimiento quirdrgicoy
por lo tanto acorta el tiempo quirdrgico con mejores resultados estéticos.

Palabras claves: planificacion, cirugia oral, maxilofacial.
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Introduccion

Hace varias décadas, los cirujanos maxilofaciales durante mucho tiempo estuvieron utili-
zando unicamente herramientas 2D; todo el diagnostico se hacia basado en estas imagenes;
ya que era una practica clinica estandar para todos nosotros, incluso en cualquier area de la
odontologia.

El apoyo de las imagenes 2D actualmente es muy utilizado, sin embargo conforme avanza el
tiempoy a su vezla tecnologia, las imagenes tridimensionales en |la actualidad son una parte
muy importante sobre todo en cirugia maxilofacial, dentro de la cual la planeacion quirurgica
virtual es esencial dentro del haber profesional.’

El sistema tridimensional es una herramienta ideal y necesaria para la practica clinica de
cualquiera, incluso dentro de cualquier especialidad odontolégica como en rehabilitacion
ortodoncia periodoncia endodoncia entre otros.?

Dentro de las aplicaciones esta:

« Paralas anomalias dento-faciales como en cirugia ortognatica en la planeacién de movi-
mientos de mandibular y maxilar.

« Enreconstruccion del ATM cuando hay patologias como tumores fracturas reconstruc-
ciones del condilo entre otros.

« Enimplantologia oral para la colocacion de implantes ya sean sencillos o multiples, en
implantes cigomaticos cuando el paciente carece de una estructura 6sea adecuada en
el maxilar.

« En patologias de cabeza y cuello como en tumores ya sean benignos o malignos en los
huesos maxilar o mandibular.

« Para traumatismos faciales en aquellos pacientes que requiera una reconstruccion im-
portante en los huesos de la cara.

Existen bastantes ventajas:

« Estaplaneacién permite que nosotros mediante la computadora y un software podamos
planear todos los movimientos que se van allevar a cabo dentro de laintervencién quirur-
gica permitiéndonos de una manera precisa, milimétrica y objetiva ver todo lo que se va
a llevar acabo como cortes, inclusive podemos imprimir modelos del paciente antes de
entrar a quirurgico.

« Permite la creaciény el diseno de guias de corte, que nos ayuda a hacer cortes exactos,
reproduciéndolas en la computadora antes de llevarlas a cabo en el quiréfano.

+ Nosayudaadisminuir el tiempo quirurgico en el quirdéfano, quiere decir que habra menos
problemas en el paciente como inflamaciones, y menor costo por que es unaintervencién
mas rapida.
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Reduce el error de fabricacion manual de modelos del paciente, se refiere a que antes
tradicionalmente esta planeacién se hacia de manera manual montando en articuladores,
modelos de yeso tomado por las impresiones de ciertos materiales, y todo esto podia ten-
er distorsiones; todas estas desventajas que se tenian de manera manual mediante esta
planeacion disminuyo considerablemente.

Esuno de los advenimientos masimportantes en COMF (cirugia oral maxilo facial) e incluso
enlamedicinaenlos ultimos tiempos, entonces no podemos quedarnos atras en este tema.

Proporciona otra ventaja, que es la planeacion exacta de manera pre-quirurgica que per-
mite saber que cortes se harany que cortes se pueden hacer en los huesos del paciente
para ser menos invasivos. Cuanto es la cantidad de hueso que hay que recortar.

Nos permite conocer hasta casienun100% la probabilidad de colisiones o problemas que
se podrian tener dentro del quiréfano.

Nos proporciona la configuracion previa a la cirugia de los materiales que se van a usar.
Los maxilofaciales al momento de hacer fracturas planeadas en la cirugia ortognatica o al
momento de reconstruir se usan placas y tornillos que permiten fijar segmentos 6seosy
promover la cicatrizacion de estos segmentos fracturados o los movidos intencionalmente.
Entonces esta planeacion virtual podemos preformar o escoger y elegir la mejor placa o
el mejor tornillo especifico para cada caso.

Proporciona la configuracién personalizada de miniplacas o placas de reconstruccion.

Las quias nos ayudan a hacer cortes sintocar las raices dentalesy otras estructuras como
nervios.

Para la configuracion de férulas quirurgicas interdentales CAD/CAM para planeacion de
la oclusion en cirugia ortognatica. Ya que aparte de realizarse quias de corte también nos
permite tenerimpresiones de guias de las caras oclusalesy bordes incisales de los dientes
para tener una adecuada orientacién, posicion y funcion mandibular.

Conocer la estructura del paciente tanto del punto de vista 6seo como intermaxilar.

Una planeacidn virtual en una cirugia ortognatica, nos ayuda desde el diagnostico hasta
el resultado de poder colocar o hacer los movimientos para consequir una oclusién ade-
cuada, una apariencia facial estética, arménicay equilibrada que es uno de los objetivos
principales que tienen los cirujanos maxilofaciales en una cirugia ortognatica.

Las férulas quirurgicas son una guia que nos permite colocar las quias de los dientes, los
caninos, las cuspides de los molares tanto de la region maxilar como mandibular, para
que los huesos y la posicion de los dientes o de la region dento-alveolar estén de manera
armonica.
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« Enla planeacion quirurgica de reconstruccion, cuando hay una pérdida de la estructura
del condilo de mandibula en la regidon de una parte de larama mandibular, se puede hacer
un protocolo de reconstruccién mediante laimpresion de modelos tridimensionalesauna
placa o protesis personalizada para las deficiencias en la estructura mandibular.

Desarrollo

Caso cirugia ortognatica bsso mas mentoplastia

Paciente de sexo femenino, la cual se planea hacer una osteotomia sagital de rama mandibular.?

En laimagen podemos observar que tenemos un perfil en el cual predomina su region man-
dibular en una posicion no tan adecuada.?
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En la fotografia tres cuartos, observamos una hipoplasia en la region para nasal.

En las fotografias intraorales tenemos una oclusién inadecuada, la cual es importante con-
siderar. Existe mordida abierta anterior, contacto prematuro oclusal en la regién posterior,
se puede observar un tratamiento ortodoéntico pre-quirurgico.?

Trazado cefalométrico bidimensional mediante un software Dolphin, en el cual podemos en-
contrar discrepancias en el crecimiento de la mandibula en relacion al maxilar. Mediante este
software se hace una prediccion de los movimientos y la planeacion.?
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Y posteriormente después realizar el analisis de 2D, se realiza una tomografia para poder
reconstruir tridimensionalmente el rostro de la paciente.?

Para obtenerun modelo final del paciente en el cual se realizard una cirugia de lamandibula, una
cirugia sagital bilateral y una mentoplastia de avance en la cual dejara una adecuada funcion
oclusal con una adecuada estética y armonia en la cara del paciente.?

Durante la cirugia trans-quirurgica, se puede observar en el fondo del vestibulo en la regién
posterior, las heridas que se realizo paraabordarlazona de lamandibula que es entrelaramay
el cuerpo mandibular. También se puede observar una guia o férula en el medio, fue impresa de
manera tridimensional, la cual nos permite ver la oclusion final que se necesita en el paciente.
Teniendo la fijacion mediante la quia o férula quirdrgica oclusal, se puede colocar las placas o
tornillos de aleacion de titanio para hacer la fijacion de los segmentos mandibulares, ya que
previamente mediante la planeacién se vio en donde iba a topar la mandibula, en donde se
tenian que hacer los cortes para poder tener una correcta fijacion y que los segmentos estén
bien uno contra otro sin espacios, y si existieran espacios se planearia colocar injertos en la
cirugia virtual.?
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Antes y después de la paciente, 2 semanas después de la cirugia, se puede observar que la
paciente no presenta tanta inflamacion y forma facial adecuada. 2

Se observa que en la dimension entre el mentony la region del cuello del paciente fue la que
se aumento, por la mentoplastia y por la direccién que tomo la mandibula para poder cerrar
la mordida, es por ello que se observa mas extendida o mas larga la region mento cervical, la
posicion adecuada del labio inferior en relacién al labio superior.?

Y sobre todo el cambio que se habia visto desde la fotografia transquirurgica, se obtuvo cam-
bios oclusales adecuados, en la que la paciente termina con una oclusion certeray comoda
para poder realizar adecuadamente su masticacién y funcién.?

Caso cirugia ortofacial sarpe mas bimaxilar

Los cambios que tienen los pacientes no solamente son en tejidos duros, alacomodar la base
Osea se tiene una buenarepercusion estética. Por estarazdn no solamente es delinear o dejar
derecho al paciente en sus huesos si no también devolver la simetria a los tejidos blandos, por
eso se lo conoce actualmente como cirugia ortofacial.?

Este caso esunacombinacién de dos procedimientos, SARPE mas Bimaxilar, la primera esuna
cirugiaenla que se abre ladimension transversal del maxilar a través de ciertas osteotomias,
las osteotomias maxilar y mandibular para corregir las asimetrias y deficiencias funcionales
y faciales de la paciente.®

Se puede observar una hipoplasia en la regién maxilar, presenta un hundimiento en la region
cigomaticay enlaregion paranasal(a unlado de la nariz), ademas un dngulo mandibular abi-
erto. Presenta un prognatismo mandibular y una hipoplasia maxilar (maxilar pequefio).?

Elangulo entre su narizy su labio superior es muy cerrado y acortado, el labio inferior lo tiene
muy alargado.?
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Se puede observar que la paciente no presenta ortodoncia pre quirurgica, su maxilar es muy
corto a nivel transversal, al contrario su mandibula es grande y no coordina con el maxilar. En
la oclusion la mandibula esta inversa es decir la mandibula o los dientes mandibulares estan
por delante que los dientes maxilares.®

En esta imagen se ve en la izquierda una radiografia lateral de craneo y en la derecha una
tomografia de su cara, en la cual se ve acortado el maxilar en sentido antero posterior, una
inadecuada posicion del maxilary en el plano en donde estanlos dientes maxilares enrelacién a
su craneo, de igual manera un angulo mandibular muy abierto, la mandibula esta evidentemente
hacia delante, elongaday alargada por lo que es un paciente prognata, por su perfil céncavo.?

Estas son anomalias tanto en la funcién facial, funcion respiratoria y en la funcién oclusal.?
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Primera fase del tratamiento, se realizo la expansiony posteriormente continto con su trata-
miento de ortodoncia. Después se procedio hacer la cirugia bimaxilar para devolver resultados
estéticosy funcionales enla paciente, también se realizo unaampliacion del angulo nasolabial
dando unamejor oclusion de sus labios, mejorando su respiraciony evitar la respiracién bucal. *

La paciente sigue con problemas de oclusidn, se ha mejorado pero aun siguen deficiencias.
En esta fotografia se puede observar la oclusién no adecuada que aun continua, la mandibula
esta por delante. Se uso aparatologia para lograr ensanchar el maxilar.*
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Se realizé la cefalometria de manera bidimensional para la planeacion quirurgica de manera
tridimensional en donde se va a mover el maxilar y la region de la mandibula.’
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Finalmente se puede observar la oclusion final de la paciente, con unamejor oclusion, relacion
caninay relacion oclusal posterior.’

Se puede observar las fotografias de la paciente el después de la primera cirugiay el después
de la segunda cirugia. Se ve el cambio en el labio superior, el labio inferior en mejor posicion.
Y el angulo mandibular mejorado.?

Caso mentoplastia

Paciente presenta en su tercio inferior falta de formacidén de su mentdn y proyeccion de su
mandibula. Se ve un cuello acortado y mas voluminoso.*

Se hace una prediccion o simulacion del antes y después para mostrarle ala paciente, que es
un punto a favor para que la paciente tenga una nocién de como se vera después de la cirugia
y si quiere aceptar el tratamiento.”

Se hizo un abordaje en la region circum-vestibular es decir en la regién del fondo del vestibu-
lo labial inferior, se expone toda la region del mentén. Se coloca la guia en posicién que nos
permitira hacer el corte. Se pone la guia para ver en donde se posicionara el mentén, se fija
mediante placasy tornillos.*
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Esta es la nueva posicion del menton de la paciente. Incluso a la paciente se le realizd una
bichectomia solamente en la porcién bucal. Observamos el cambio de la paciente, el antes 'y
el después.”

Se ve el equilibrio en sus tercios faciales.

Caso reemplazo articular ATM

Eneste caso sedisenalareconstruccion de parte de lamandibula enun paciente con secuelas
de traumatismo y secuelas de otra cirugia.®
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Esta paciente presenta limitacion de la apertura oral, menciono que sentia en el oido mucho
dolorensuladoizquierdo, aveces no escuchaba bien, teniaruidos, sentia como que su prétesis
inicial estuviera ocluyendo el area de su oido.?

La paciente no tenia protesis, enlaregion mandibular no tenia una adecuada funcion, tampoco
adecuada funcién maxilar. La paciente no acudié por algo estético si no por algo funcional.?

Lareconstruccion tridimensional de la primera cirugia, la paciente tuvo perdida de la estruc-
tura de la region de la mandibula, y en la intervencién le pusieron solamente una placa de
reconstruccion con un condilo en una posicion inadecuada, y por eso la mandibula tomo esta
direccion. Efectivamente la prétesis que le pusieron esta en el orificio del conducto del tubo
externo enlugar de estar delante de la posicion glenoidea, por estarazén la paciente present-
aba todos estos problemas funcionales.®

Se planifico compensar la posicién que estaba hacia un lado de la mandibula y llevarla hacia
el centro mediante una osteotomia sagital de rama del lado no afectado y al lado opuesto,
reconstruirlo mediante una proétesis para posicionarla dentro de la cavidad glenoidea.®
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Enestaimagenseveendondevaairlanueva protesis, tanto de lamandibulayla dela cavidad
glenoidea.®

Fotografias del antes y el después. Se puede observar el equilibrio en su perfil y proyeccién
anteroposterior.®

Y sobre todo se devolvié una adecuada funcion masticatoria, la mandibula ya tiene una mejor
adaptacion, también se coloco6 una protesis provisional para continuar con su tratamiento ya
que la paciente tenia que viajar.®

Conclusion

Como conclusién se puede decir que la cirugia virtual es una herramienta necesaria en la
actualidad para cualquier cirujano maxilofacial, es importante contar con este tipo de herra-
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mienta ya que se considera un protocolo importante para la sequridad dentro del quiréfano,
parael cirujanoy sobre todo para el paciente. Laactualizacion constante de los maxilofaciales
y como especialistas en la practica clinica esimportante, y ahora ser cirujanos virtuales es un
modus operandi que debe ser habitual, que incluso hay cosas nuevas de las cuales tenemos
que enriguecernos en esos temas.
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Resumen

La planeacion virtual en la cirugia ortognatica nos ayuda a optimizar los
resultados en la mejora de los tiempos quirurgicos. El uso de guias quirur-
gicas oclusales es |la base para una mayor estabilidad de los segmentos
maxilares después de la osteotomia y para evitar recidivas o generar al-
teraciones oclusales. Actualmente la cirugia virtual nos ayuda a avanzar
un paso mas en el manejo virtual de nuestros pacientes, eliminando esas
quiasy reemplazandolas con el premoldeado de placas con las que se esta-
bilizara el maxilar, llevandolo a la posicién ideal, lo que reduce los pasos en
el procedimiento quirurgico y por lo tanto acorta el tiempo quirurgico con
mejores resultados estéticos.

Palabras claves: Cirugia maxilo facial, planificacién 3D, radiografia, escaner,
cirugia ortognatica
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Introduccion

La planificacionvirtual 3D esta transformando radicalmente la cirugia maxilofacial. Es el caso
de la cirugia ortognatica (de los huesos maxilares) y de otros tratamientos de cirugia max-
ilofacial (del esqueleto craneofacial). Gradualmente, han incorporado una nueva gama de
instrumental y software medico y quirurgico. Como resultado, el mundo digital ha dotado a
las intervenciones orales y maxilofaciales de una gran capacidad de precision. Ademas, ha
reducido notablemente el tiempo de ejecucion, especialmente en los casos mas complejos.!

Desarrollo

La planificacion virtual en cirugia maxilofacial es una herramienta que ofrece la tecnologia
moderna para planificar una cirugia o procedimiento médico. Con estas herramientas se le
puede mostrar al paciente como se realizara la cirugia, cual sera su evoluciéon y como se van
consiguiendo los resultados. Basicamente en toda la odontologia y en toda la medicina se
puede utilizar este método de planificacién. Una radiografia muestra solo 30% de lo que ocurre
en los huesos, en cambio con el escaner se puede evaluar el &rea completa.?

Estos son algunos de los nuevos actores en la cirugia ortognatica y maxilofacial de hoy:'

. Escaner

Toma iméagenes de la anatomia y aspecto de nuestros érganosy tejidos, como por ejemplo el
escaner intraoral.’

. Software CAD/CAM

Es el puente que une el mundo real con el mundo digital. Primero, con el CAD (disefo asistido
por ordenador)podemos replicar en 3D todo el esqueleto craneofacial de una persona, simular
la cirugia virtualmente y disenar las nuevas piezas en el caso de implantes. A continuacion,
con el CAM(fabricacién asistida por ordenador) pasamos del mundo virtual de nuevo al mundo
tangible. Es decir, que se transmiten los disenos alas maquinas, tanto laforma como el tamano
y el color de las piezas que deben producir.!

. Impresora 3D

Gracias a los nuevos materiales biocompatibles y resistentes, las inagotables impresoras 3D
pueden replicar piezas dentarias, huesos maxilares y otros elementos del esqueleto craneo-
facial minimizando el rechazo del cuerpo a los implantes.?2

Mediante la planificacion virtual 3D de la cirugia podemos estudiar en detalle la anatomia del
paciente, simular distintas intervenciones posibles y definir la mejor para cada caso. A con-
tinuacion, podemos imprimir una réplica a escala 1:1 de la mandibula, maxilar o craneo para
ensayar la cirugia planificada y finalmente se realiza la operacion en quiréfano.!
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Con la planificacién virtual 3D, el cirujano maxilofacial tiene un gran conocimiento de la
anatomia del paciente. Enrealidad, el dia de la operacion es la tercera vez que ha realizado la
cirugia, tras haberlo operado virtualmente y con la impresion 3D. Esto se traduce en: 2

« unamayor sequridad para el paciente.
« resultado mas predecible.

« menos complicaciones

+ menostiempo de laintervencion.

« mejor recuperacion.?

Esta tecnologiala aplicamos desde hace anos en implantologia dental y cirugia ortognaticay
actualmente la utilizamos también en cirugia maxilofacial pediatrica para el tratamiento de
malformaciones craneofaciales, distraccién para alargar la mandibula y el maxilar, secuelas
de fisura labiopalatina(labio leporino) o rinoplastia(cirugia de la nariz).2

Conclusién

« Como conclusion final, puedo decir que esta tecnologia nos ayuda mucho en el dia a diaya
que de esta manera se pueden realizar los tratamientos cada vez mas precisos ademas
de acelerar los tratamientos.

« Estaexposicion por parte nuestro expositor nos ayudo a conocer tratamientos mucho mas
complejos en los cuales podemos emplear buena tecnologia.

« Todaslos webinars en general nos sirvieron de mucho ya que se conocié nuevas técnicas
para diferentes tratamientos.

Refrencias

1. J. Rubio-Palau H-MJ. Planificacién 3D en cirugia ortognatica Articulo original. Rev
Espafnola Ortod [Internet]. 2012;(42):17-21. Available from: http://www.revista-
deortodoncia.com/files/2012_42_1_017-021.pdf

2. Hosn-Centenero S. Planificacién 3d y tecnologia CAD/CAM aplicada ala cirugia or-
tognatica. Confeccidn de férulas quirurgicas y prediccion de resultados postoper-
atorios. [Internet]. 2012;(42):17-21. Available from: https://www.medigraphic.com/
pdfs/cirugiabucal/cb-2018/cb181i.pdf



http://www.revistadeortodoncia.com/files/2012_42_1_017-021.pdf 
http://www.revistadeortodoncia.com/files/2012_42_1_017-021.pdf 
https://www.medigraphic.com/pdfs/cirugiabucal/cb-2018/cb181i.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/cirugiabucal/cb-2018/cb181i.pdf




SEMANA 3

CONFERENCIAS DE LOS

PONENTES INVITADOS

Compiladores del capitulo:

«  Esp. Ivanna Cedillo Orellana - Docente Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador
«  Carola Estefania Pérez Nugra - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

« Hillary Maleny Rios Barrera - Universidad Catoélica De Cuenca. Ecuador

«  PaolaElizabeth Torres Ruilova - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

« Nasly Elizabeth Hurtado Cantos - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

« José Mateo Vasquez Leén - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

« Jose Marcos Ledesma Zuiiiga - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Guisella Mabel Ramirez Medina - Universidad Cato¢lica De Cuenca. Ecuador

«  Geovanny Gerardo Ortiz Figueroa - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador
«  Mishell Elizabeth Motoche Carrion - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador
«  Angie Dayana Castro Ordofez - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Carlos Alfonso Aguirre Ochoa - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador

« Domenica Camila Amores Patifio - Universidad Catdlica De Cuenca. Ecuador
«  Klever Paul Chicaiza Ayala Klever Paul - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador
«  Manuel Marcelo Lépez Astudillo - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

« Juan Fernando Murillo Betancurt - Universidad Catoélica De Cuenca. Ecuador
«  Victor Eduardo Vacacela Quizhpe - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador
« Diego José Jiménez Jaramillo - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador

«  Gabriel Ivan Espinoza Ochoa - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

«  Adriana Micaela Flores Valarezo - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador

«  Carlos Adrian Patiiio Valdez - Universidad Catoélica De Cuenca. Ecuador






"IMPORTANCIA EN EL DIAGNOSTICO

DE LESIONES RADIOPACAS DE LOS
MAXILARES"

Autor:
Dr. Arturo Fuentes Salazar

Afiliacion:
Universidad Andrés Bello sede Concepcion

Resumen

Las lesiones radiopacas de los maxilares tienen su origen a partir de estructuras
odontogénicas y no odontogénicas. Afectan a los maxilares, donde la mandibula
posterior es el hueso mas afectado. Pueden ser de origen benigno, maligno, y
suelen ser asintomaticas, siendo muchas veces detectadas en exdamenes radio-
graficos de rutina. Cuando no son detectadas a tiempo, pueden presentar casos
graves o secuelas, como, el deterioro de la carga masticatoria y deformidad fa-
cial, debido a eso es sumamente importante llevar a cabo estudios que permitan
entender su prevalencia, localizacion y distribucion para facilitar su pronta de-
teccion e iniciar su atencion oportuna. El presente articulo tiene como objetivo
entender el punto de vista del autor respecto a la importancia en el diagnéstico
de lesiones radiopacas de los maxilares.

Palabras claves: Maxilar, odontogénico, aparato ortoddntico.
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Introduccion

La importancia de diagnosticar correctamente las imagenes a través de las radiografias,
siempre llamaré la atencion lo que se encuentra afuera o externamente de nuestro esquema
de vida en colores.’

Elmundo de blanco y negro sin contar con los softwares que permite hacer las construcciones
o también permiten colorear, se debe recordar que el ojo prestara particular atencion a las
cosas mas llamativas y estas van a ser las mas blancas o las mas negras, con las imagenes
radiolucidas y radiopacas o cuando se utiliza herramientas méas complejas hiperdensas o
hipodensas.'

Las imagenes de los maxilares en unaradiografia panoramicaresultan ser unade las técnicas
mas habituales por su costoy por su posicion, por lo que alos ojos del ser humano se dirigiran
hacia lazona més llamativa. El ojo humano actua de forma condicionada a las cosas que mas
llamen la atencidn. Identificar elementos en laimagen rutinaria que permitan la necesidad de
complementar estudios clinicos imagenoldgicos.'

Desarrollo

Laclasificacion de lasimagenes radiopacas mas frecuentesy susceptibles de encontrarenlas
técnicas rutinarias, es que su presentacion se basa en lo que no es patoldgico o no tiene una
condicion patologica. En la literatura se encuentra muchos trabajos al respecto que normal-
mente mantienen los mismos resultados respetivos alos mismos hallazgos, donde un total de
272 examenes revelaron 881hallazgosincidentales. Es decir, 3,2 hallazgos por exameny solo 29
examenes no muestran hallazgosy los son particularmente de interés para esta presentacion
del tipo calcificacién que incorporan estan entono al 20 +17,5%. Toda lesién que se sometaa
un estudio mas profundo, debe ser diagnosticada mediante la histopatologia.'

Las mas frecuentes, son los restos radiculares y alteraciones de los senos maxilares y calci-
ficaciones del complejo estilohioideo.'

Segun Whites C. Pharoah M.L las calcificaciones sea cual sea el origen y donde estén ubi-
cadas se las puede clasificar en 4 tipos; las patoldgicas o Heterotépicas que estan fuera del
esqueleto y los dientes. Hablaremos de las calcificaciones Distréficas del tipo Tonsilolitos,
Ateromas, ganglios calcificados que generalmente estan asociadas a una disminucion del
aporte sanguineo. Las Metastasicas que son del proceso Estilohioideo y que estan asociadas
a la Hipercalcemiay las Idiopaticas que no tienen relacién con el metabolismo de calcio, se
refiere a dos grupos: Los Flebolitos y Sialolitos.?

Conrespecto a esta clasificacion se relata que la calcificacion distrofica tiende a ser local fo-
calizada. Y las metastéasicas pueden surgir en cualquier lugar de laeconomia son diseminadas.
Con respecto al mecanismo de la calcificacion distréfica esta asociada a la falta de aporte
sanguineo normalmente este se produce por dano en los tejidos por sufrimiento celular y fi-
nalmente por muerte celular. Y las metastasicas alteraciones en el metabolismo fosfocélcico.
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Dentro de las distroficas es la insuficiencia venosa cronica, traumatismos, ulceras de larga
evolucion, periferia cutanea tardia, neoplasia cutanea, patologia valvular cardiaca, sindrome
CREST. Y dentro de las Metastasicas es la insuficiencia renal crénica, patologias que cursen
con alteraciones del metabolismo fosfocalcico, hipervitaminosis D, sarcoidosis, neoplasias
malignas.?

Calcificacion en tejido oseo enostosis/osteoesclerosis idiopatica

Corresponde a una aérea focal de radio-densidad incrementada, que afecta al hueso alveolar
normal, sin caracteristicas patolégicas. Al ser Idiopatica no puede atribuirse a ningun desor-
den inflamatorio, displasico, neoplasico o sistémico. Se denomina también Osteoesclerosis
idiopatica Isla de hueso Osteopetrosis periapical focal.?

Su etiologia todavia no esté claray no debe asociarse a ningun agente causal evidente.

Entre las posibles causas tenemos, fragmentos de raices temporales retenidas, trauma oclusal
y variaciones anatomicas a una exostosis.

Algunos autores consideran la osteoesclerosis como una variacion anatémica normal que
consiste basicamente enun crecimientointeréseo que corresponde aun hueso trabecular no
inflamatorio. La ubicacion mas frecuente es en la mandibula(zona posterior) pero también en
huesos largos. En un estudio de 1.921 bocas completas se presenté en el 5.4% de los casos.
No muestra predileccion por sexo.?

En la clinica es una condicién invariablemente asintomatica, que se detecta tipicamente
durante un examen de rutina. Sim embargo, algunos autores plantean que puede ocasionar
cambios en la posicion dentaria o problemas durante el tratamiento ortodénticos.?

Conrespectoalasimagenesradiopacas deben serde tipo homogéneas, con limites definidos
o difusos, de forma redondeada, eliptica o irregular. Otras pueden tener mas caracteristicas
variables con un aspecto punteado o de vidrio esmerilado, o trabeculado grueso. Si bien se
relacion con las raices de las piezas adyacentes no se encuentran unidos a ella.”

Parametros generales de diferenciacion en alteraciones 6seas

Las alteraciones 6seas se presentan a nivel temporomandibular y dafan principalmente a los
tejidos 6seos, a los musculos encargados de la masticacién de manera que genera una linea
de cambios que se ve comprometido el funcionamiento.’

Entre la diferenciacion de las alteraciones 6seas tenemos alteraciones 6seas con buen pro-
nostico y alteraciones dseas con mal pronostico.

Las alteraciones 6seas con buen prondstico se caracterizan por un crecimiento lento, muy
expansivas con margenes bien definidos y se encuentran en contacto con la corona o apice
dental, no deben ser dolorosas, deben ser de forma ovalada, anillo esclerdtico y rizolisis y
desplazamiento de raices por compresion.®
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Las alteraciones 6seas con mal pronéstico implican Crecimiento rapido, dientes maviles en
poco tiempo, lesiones ulceradas, bordes indurados y exposicién de hueso, invasion de maxi-
lares desde estructuras adyacentes, dolor sin causa inflamatoria o infecciosa que lo explique,
deéficit sensorial o motor, hemorragia, margenes irregulares, mal definidos, con destruccion
de la cortical y desprendimiento de dientes.’

Interpretacion radiografica

Cuando existe un crecimiento rapido, se presentan dientes méviles en poco tiempo, lesiones
ulceradas, bordes indurados y exposicion de hueso, invasion de maxilares desde estructu-
ras adyacentes, dolor sin causa inflamatoria o infecciosa que lo explique, déficit sensorial
o motor, hemorragia, margenes irregulares, mal definidos, con destruccién de la cortical y
desprendimiento de dientes.’

Cuando lasimagenes radiograficas estan enrelacién a los épices de dientes hay varias cosas
gue debemos tener en cuenta, en primer lugar, es importante observar el estado general del
diente, si es un diente sano desde su estructura anatémica y periodontal, probablemente
no sea de origen dental, por otro lado, también si estos dientes estuvieron sometidos a un
tratamiento restaurador o tratamiento del canal. Sila densidad es homogéneay el contorno
es claro, hay una zona esclerética alrededor y ademas tiene una forma esférica ovalada o
definida, una imagen como esta no creara ninguna suspicacia sino se realizara un control
periodico semestral.®

Este casodelapieza4.7y 4.8 se hanseparado anivel de sus raices porla presenciaradiopaca
que tiende a ser esféricay se debe utilizar las herramientas que estan al alcance (Fig.1). Si se
compara el lado opuesto se puede observar que hay una situacién similar con respecto a la
localizacién de los terceros molares, ambos se encuentran en unainclinacion bastante severa.
Sibien la pieza 4.7 no se encuentra inclinada como su homologo es porque se impacto6 antes
con la 4.7 generando una extensa caries por decubito tanto en la pieza 47 como en la 48.

Fig.1. Radiografia de pieza 4.7y 4.8, con presencia de caries extensa por decubito en ambas piezas dentales.
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Cuando se quiere hacer rehabilitacién en zonas edéntulas normalmente la pregunta es:
puede ser un resto radicular porque al haber carga se puede encontrar con una lesion aso-
ciada a un resto radicular. Los restos radiculares cuando tienen mucho tiempo intradseo
tienden a generar algun tipo de lesion a nivel caudal, los bordes no son tan irrequlares y
bordes sinuosos.’

Esta imagen es muy Ilamativa en relacion al dpice de un molar, se debe evaluar todo el
conjunto desde las condiciones del diente partiendo por su integridad anatémica hasta la
evaluacion periodontal y se observara que desde esa perspectiva nada se justifica que ésta
pudiese ser una lesién condensante como complicacion de una necrosis pulpar (Fig.1). Lo
gue si llama la atencion es que la cuspide distal producto de la mesioinclinacion de este
6, hay una cuspide muy alta por lo que habria sobrecontacto con el maxilar superior y ese
traumatismo si esta dentro de las causas idiopéaticas y pudiese estar generando estaimagen
con estas caracteristicas.’

Fig.2. Apice de un molar, con presencia de cuspide alta provocando sobrecontacto con maxilar superior.

En estos casos se debe tener mucho precautela por su contorno que tiene una aérea radio-
[ucida, en este tipo de casos es necesario proceder con un poco mas de rigor con una retro-
alveolar, con un examen clinico porque no hay que olvidar que hay lesiones que surgen del
tejido cementario que pueden dar unaimagen de este tipo por lo que hay que prestar atencién
adichas lesiones.”

Este es un caso interesante, la mandibula en los 5y 6, en el lado izquierdo se observa una
imagen radiopacay se clasifica en unas de las imagenes mixtas radiopacas con zonas radio-
lucidasy ala derecha en la misma aérea se ve predominantemente radiolucida pero también
a nivel del apice del 6 vemos alguna radiopacidad. Otro dato importante es que no se puede
observar la pieza 6 porque tiene un grado importante de destruccion coronaria, tampoco se
observa los tratamientos restauradores grandes. (Fig.3).
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Fig.3. Imagen radiopaca de mandibula, con presencia de destruccién coronaria en pieza 36.
Radiografias laterales oblicuas

Las radiografias laterales oblicuas son proyecciones extraorales de las ramas mandibulares
que se pueden obtener utilizando un equipo dental de rayos X.5Facilita el acceso alaatencion
dental.

Interpretacion radiografica

Fig.4. Radiografia lateral oblicua, con presencia inflamatoria localizada.

Enelladoderecho se observairdespejando un poco frente a que nos encontramos, podemos
darnos cuenta que la que deciamos que era mixta no guarda ninguna relacion con los apices
dentarios por lo tanto podemos descartar que sea de origen Odontogénico. Sim embargo en
el lado izquierdo observamos una imagen radiolucida que nos brinda caracteristicas que nos
hacen pensar enun absceso dentoalveolar de caracteristicas cronicas dado que estarodeado
de una zona de mayor densidad dsea.’

Lazonade densidad mixta con unaretroalveolar cambiala calidad de laimagen, y laintegridad
del espacio periodontal este molar con la banda se mantiene y el premolar también con una
integridad del ligamento periodontal e integridad coronaria al menos del 5y 6.°
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Es unaimagen muy intensay que sin duda obedece a una respuesta inflamatoria localizada,
ambos molares el 6y 7 tienen un compromiso de furca bastante marcado al nivel del 7 una
gran restauracion que probablemente este penetrante, ahitenemos una fijacién a clavillo, una
lesion apical porlo tanto estaimagen ya es consideradainocua e idiopatica porque existe una
causa inflamatoria localizada (Fig.4).

Este aumento de corticalizacion a nivel del reborde libre y del 4 aumenta notoriamente la
corticalizaciony resulta ser un sitio parareceptor de implantes, existe un aumento enladen-
sidad 6seo enelreborde libre y de la tabla vestibular pero que se mantiene una zona de hueso
esponjoso bastante importante que podria sin duda darnos la via libre para que este sitio sea
receptor de implante sin mayor complicacion.®

Este es un implante de la tabla lingual esto ocurria cuando no se utilizaba el combing como
herramienta para ubicar la situacién del implante. EIl mismo paciente ya rehabilitado con im-
plantes en la zona anterior, no se toco los restos radiculares posteriores (Fig.5).

3

Fig.5. Implante de tabla lingual.

Son muy comunes los Antrolitos en general los senos maxilares a nivel panoramico generan
un poco de conflicto en la evaluacidon que uno pueda hacer de buenas a primeras.

Los sialolitos

Lasialolitiasis es considerada patoldgico porque se haya de obstruccién mecanicade laglan-
dula salival o también del conducto excretor, debido al nacimiento de calculos en el parén-
guima. Secundariamente puede generar una infeccion de la misma forma dando un cuadro
especifico de sialolitiasis cronica. Varios estudios indican que los sialolitos pueden aparecer
a cualquier edad, pero el punto maximo de frecuencia se encuentra entre la cuarta y sexta
décadas de la vida.®

Los sialolitos se encuentran formados por dos tipos:

1. Grupodeorigenorganico: Entrelos principales constituyentes organicos se encuentran
productos de la saliva, lipidos y detritus celulares.
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2. Grupo de origen inorganico principal es el carbonato-apatito y no la hidroxiapatita
acompanado de otras sales de calcio, ademés de diferentes tipos de fosfatos, magnesio,
hierro, cobrey zinc.®

Interpretacion radiografica

Fue detectado por una telerradiografia lateral y aparentemente se observa una raiz mesial de
la pieza 6 muy grande y complementamos el estudio con una técnica adecuada y se observa
un sialolito que esta cerca del conducto capaz de aparecer como una raiz. No olvidar que son
muy infrecuentes, pero también hay sialolitos a nivel de las glandulas parétidas (Fig.6).°

Fig.6. Telerradiografia lateral con presencia de sialolito cerca del conducto.
Calcificacion de tejidos blandos
- Osificacion de Ligamento Estilohioideo.

La osificaciéon de la cadena estilohioidea no es muy comun, se caracteriza por un dolor especi-
ficamente neuropatico muy importante en lazona cervical y facial, posterior ala compresion
mecanica de las partes vasculares y estructuras nerviosas del cuello.’

Es muy frecuente y son bastante faciles de diagnosticar, pero a veces estas calcificaciones
adquieren formas diferentes que escapan de lo inesperado.”

Interpretacion radiografica

Enlaimagen se observan estiletes con paredes paralelas con una puntaabusada. No siempre
esta calcificacién de este complejo estilohioideo comienza desde cefalico hacia caudal por
completo, a veces la calcificacion es por zonas (Fig.7).
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Fig.7. Calcificacion de complejo estilohioideo con presencia de estiletes
en paredes laterales con punta abusada.

Conclusion

Hemos observado algunas herramientas que nos permitan hasta donde sospechar o no que
estamos frente aun hallazgo de tipo patoldgico. Esimportante Lo que podemos aportar como
colegas, como cirujanos dentistay particularmente en mi caso como Imagendélogo, hoy por hoy
existe herramientas estupendas para evaluarse los maxilares de modo que tampoco se trata
de intentar establecer informacidn precisa ni con panoramicas ni con combing, recuerden
que el combing no es una herramienta en verificar tejidos blandos de modo que cualquier
cosa que nos llamen la atencion es debiéramos derivarla sin ningun temor a consulta con un
otorrinolaring6logo, donde le va a solicitar para poder visualizar los tejidos blandos. En cada
caso se deberd hacer un diagnéstico diferencial para llegar a un diagndéstico correcto y pos-
teriormente un tratamiento con éxito.
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Resumen

Alrededor de los anos 90 aparecio la técnica cementacion de restauraciones
con resinas compuesta, la cual presento muchas ventajas entre ellas podemos
nombrar un alto contenido de relleno organico por parte de las resinas, facilidad
para la eliminacion de excesos antes de la polimerizacion, mejora el sellado
marginal asi eliminando cualquier defecto de preparacién, etc. La principal
controversia de esta técnica esta vinculada a la pulpa, ya que la elevada
temperatura podria elevar latemperaturaintra pulpar, sumandole el proceso de
polimerizacién podria llegar a causar algun dano irreversible, se ha demostrado
gue esta resina no mantiene su alta temperatura por mucho tiempo, se enfria
rapidamente gracias a la ayuda de los tejidos del mismo diente que disipa el
calory al tiempo que toma llevar la resina del horno a la boca.

Palabras claves: Resina, restauraciones, cementacién, precalentado.
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Introduccion

Resinas son materiales que se utilizan pararealizar una restauracion. Laresina esta compuesta
por una matriz organica, inorganicay un agente de unién.

De acuerdo alaclasificacion del relleno de una resina el tamano de laresina tenemos: de 5-10
una resina con relleno macro,0,4 resina micro y las hibridas que es la fusion de una resina
macro, una micro, 20-70 y las nano-hibrida 20-70 NM.

Elagente de conexion seria el Silanoy el relleno vendria a ser el tamano la particula de la silice.

Los cementosresinosos son similaresaladelos composites, mas fluidos segun el tipo, tamano
de la particulay cantidad de relleno inorganico. Tenemos en los cementos de tipo fotocurado,
autocurado, dual y autoadhesivo.'

Al'aumentar la temperatura de manera controlada se consigue disminuir la viscosidad, toda
resina es diferente por lo que no todas lograran la misma fluidez o una mayor fluidez en el
mismo tiempo, esto debido a su composicion.?

Ultimamente la resina compuesta se ha estado usando con mas frecuencia como agente
cementante, especialmente en el sector posterior. La mejor cualidad de esta técnica es la
facilidad conla que se puede eliminar los excesos de material antes de la polimerizacién frente
a la técnica convencional de cementos duales. Otra gran ventaja es la cualidad del material
para rellenar cualquier defecto causado en la restauracion mejorando el sellado marginal.
El principal reto de esta técnica es lograr una capa suficientemente fluida para no alterar el
asentamiento de la restauracion.?

Desarrollo

La Resina Compuesta al ser precalentada no solo disminuye su viscosidad, sino que mejora
sus propiedades mecanicas como el aumento en la tasa de conversion y mayor dureza de la
superficie. El precalentado aumenta el flujo de la resina dando como resultado una mejor
adaptacion en las paredes de las cavidades de los érganos dentales o de las futuras proétesis,
de igual manera disminuye las microfiltraciones y evita los cambios de color en la resina por
factores extrinsecos.?

Esta técnica se desarrollo en los afios 90, se determino 2 tipos de temperatura, de 39° utili-
zada para manipular la resinay de 55° para la cementacion. Sus principales ventajas son: alto
contenido de relleno, facil limpieza de excesos antes de la polimerizacién y al ser mas fluida
que en su aspecto original puede rellenar cualquier defecto de la preparacién asiayudando a
un mejor sellado marginal.?

Al hablar de la variacion de la temperatura de la resina compuesta después de ser calentada,
Ayub y cols encontraron un promedio de disminucion de 5,2°C a 8,7°C de la temperatura des-
pués de 45 segundos de haber sido retirada del horno, encontrando un promedio que coincide
con otros estudios.’
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Se hadicho que el precalentamiento repetitivo de las resinas puede afectar a las mismas, asi
Freedman y col. en un estudio con resinas compuestas encontraron una disminucion en la
resistenciaalaflexion después de 40 ciclos térmicos, esto contradice a otros estudios ya que
laduracion prolongaday los ciclosrepetidos de precalentamiento no tienen un efecto directo
sobre las propiedades de la resina compuesta.*

Ventajas de laresina precalentada

Nosindica que al elevar latemperatura antes de polimerizar se incrementa el grado de conver-
siony reduce el estrés de contraccidén, permitira menor exposicidon para obtener los mismos
valores de conversion que utilizdndola a temperatura ambiente.®

Otra ventaja es que al precalentar la resina incrementa la dureza superficial, brinda mayor
resistencia flexural, tiene mayor resistencia a la fractura y mayor resistencia al desgaste.®

En cuanto ala degradacién los composites curados a 60 ° C (precalentados) se muestran con
menor degradacion que los curados que se encuentran atemperaturaambiente. La degrada-
cién se produjo en ambas temperaturas, pero se debilitd con el precalentamiento. El medio
alcalino demostré ser adecuado parala evaluacion de la degradacién del material compuesto.’

¢Temperatura ala pulpa?

La resina precalentada disminuye rapidamente su temperatura luego de ser removida del
aparato de calor esta va a disminuir en un 50% en 2 minutos.®

Se recomienda utilizar la jeringa triple y expulsar aire mientras foto-polimerizamos para dis-
minuir la temperatura de la ldmpara. Daronch y cols. midieron la temperatura intra pulpar en
cada paso de la preparacion clinica comprandola con la temperatura ambiente, cuando se
retiré la resina del calentador la temperatura de esta fue de 54°C y 60°C, al medir la tempe-
ratura pulpar no existié ningun aumento significativo de la temperatura siendo un aumento
minimo de 0,8°Cy 0,6° se encontrd un aumento de la temperatura pulpar fue al momento de
fotopolimerizar ya que se obtuvieron valores de 39°C y 40°C.*

¢Altera las propiedades de miresina?

La propiedad de la resina al ser precalentada no tiene ningun efecto danino, esta no influye
en las propiedades mecanicas del composite e incluso tiene mayor adaptacion a las paredes
de la cavidad.™

Lasresinas al momento de ser calentadas en el horno reducen su viscosidad permitiendo
una menor formacion de GAPS o espacios enlainterface, lo que ayuda a un mejor asenta-
miento de la restauracion, incluso las propiedades mecanicas de la resina no se afectan
luego de la polimerizacion.”
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Adaptacion

Laresinaal ser precalentada baja su viscosidad y puedo lograr una gran adaptacién marginal,
esta es una de las propiedades que nos brinda este proceso, de igual manera no afecta el
asentamiento de la incrustacion al momento de la cementacion.™

Conclusion

Las resinas precalentadas son buena alternativa como agente cementante, porque permiten
el tiempo suficiente para eliminar el material excedente antes del fotocurado y reducen los
procedimientos de acabado. También ayudan en la decision de color final cambiando el valor
delcompuestoy asegura una estabilidad de color después del fotocurado. Estatécnicaayudaa
elevar la eficacia de lasresinas ya que aumenta sus propiedades fisicas mecéanicas y aumenta
la fluidez del material, pero se debe tener en cuenta que esta técnica no debe ser aplicada
para toda situacion de cementacién pues al igual que otras técnicas esta también tiene sus
indicaciones, limitaciones, ventajas y desventajas.
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Resumen

En los apartados histéricos se encuentra que, en las culturas precolombinas,
asiaticas al tener un nino con mal formaciones era relacionado por mal
comportamientos delamadre o de unaformamiticoreligiosacomo unamaldicion,
ademas, se encuentran reportes historicos en momias de deformidades nasales,
fisuras labiales paulatinas de nifos que nacieron con el sindrome. Llama la
atencion cultura como las egipcias que han reportado en las tumbas de las
momias mas 0 menos en el ano 2000ac reportan casos en las que esas personas
momificadas encontraban paladares con hendiduras y en china también en
esta dinastia se ha un reporte de uno de los descendientes con labio de liebre,
referencia a una hendidura labial. Las hendiduras de labio paladar hendido son
las enfermedades congénitas mas frecuentes de presentacion y esa incidencia
varia de su medio, hay reportes de uno de cada 700mil nacidos vivos. En cuanto
a la etiologia es multifactorial, no podemos hablar de tampoco solo es genético
0 ambiental o étnica. Genéticamente se habla de una lista de mas de 100 genes.
En la investigacion se trabaja en tres puntos como se las puede predecir, y
si se las puede predecir. En lo referente a factores genéticos, las fisuras labio
palatinas (FLAP) sindromicas poseen patrones de herencia mendeliana, los
genes implicados producen no solo la anomalia orofacial sino también otras
alteraciones. El patrén de Metilacion del ADN es establecido por primera vez
durantelagastrulacion, pero eneltranscurso del desarrollo fetaly de lavida puede
experimentar modificaciones. El trabajo interdisciplinario es muy importante y
el seguimiento a los pacientes desde edad infantil hasta la adolescencia puede
ayudarnos con mejores resultados y ver su progreso.

Palabras claves: Anomalias congeénitas, fisura del paladar, geneética.
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Introduccion

Primera interrogante que les quiero compartir es, cuando hablamos de hendiduras faciales
y en especial las hendiduras labio faciales, estas son unas condiciones nada novedosas de
nuestra época, o que se ha visto a través de la historia de la odontologia, y lo primero que
quiero contarles es que realmente ninos con mal formaciones especialmente el paladar hen-
dido, ha existido desde siempre, me parece que parte de la historia es muy interesante y es
muy importante, cuando uno hace este tipo de revisiones se encuentra que en culturas tan
antiguas como nuestras precolombinas, o las culturas asiaticas, de los primeros habitantes
de la tierra se encuentra que, el nacer un nino en esa cultura con una hendidura en el labio
era atribuido a malos comportamientos, generalmente asociados a la madre y eso era signo
de que era una maldicidon o era un mal presagio, siempre existio unarelacion mitico religiosa,
y esos pacientes se estigmatizaban.

Entonces desafortunadamente ha trascendido también en nuestra época todavia hay culturas
o sitios endonde unale pregunta alos papas o0 ala mama que generalmente son mas en algu-
nos escenarios y les dicen usted sabe mama porque su nifo nacio asi y ellas, algunas tienen
esa concepcion de que puede ser un castigo divino o tuvieron una concepcion no culturaly
eso hay que entenderlo que vienen desde tiempo remotos y que realmente hay que tratar de
explicarles en la logica evidencia la investigacion de que se tratal.

Desarrollo

Historia

En los apartados historicos se encuentra que, en las culturas precolombinas, asiaticas al te-
ner un nino con mal formaciones era relacionado por mal comportamientos de la madre o de
una forma mitico religiosa como una maldicién, ademas, se encuentran reportes historicos
en momias de deformidades nasales, fisuras labiales paulatinas de nifos que nacieron con el
sindrome. Llamala atencién culturacomo las egipcias que han reportado en las tumbas de las
momias mas o menos en el ano 2000ac reportan casos en las que esas personas momificadas
encontraban paladares con hendiduras y en china también en esta dinastia se ha un reporte
de uno de los descendientes con labio de liebre, referencia a una hendidura labial®.

Desde ese momento la sociedad hemos conocido que en algunos escenarios sé que ha dado
el paladar hendido es el labio leporino,, que se asemeja a la hendidura media del labio que
presenta los conejitos y que en algun momento el labio leporino no es correcto cuando nos
dirigimos hacia nuestros pacientes especialmente los ninos porque los estariamos aseme-
jando a un conejo o una liebre y mas cerquita a nosotros aqui en Latinoameérica en el museo
arqueologico de Limala culturamochica una cultura étnica hace referencia a que unas vasijas
asemejando a unas deidades con hendiduras labiales, en la parte mediana, parte lateral, parte
bilateral, de los labios pequenos como deformaciones labiales- nasales, paraen ese entonces
no todas las culturas lo asemejaban a algo negativo?®.
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Mas adelante la cultura, los ninos que nacian con malformaciones para ellos eran considerados
ninos no viables, recordemos que ese fue un imperio que se expandio por todo Europa, pues
necesitaban querras fuertesy ellos pensaban que los nifnos con mal formaciones por todo lo
que implicaban, como dificultad de alimentarse, la dificultad de hablar, eran ninos que eran
considerados débiles, entonces simplemente los desechabany los dejaban. Son historias que
en pleno siglo 21 debemos entender que se presentaba casos muy singulares®.

En pleno siglo XX desafortunadamente el régimen nazi, la segunda guerra mundial, aparecen
todos estos problemas raciales, desafortunadamente estos ninos con mal formaciones que
eran considerado no viales, pero dieron paso a la ciencia para que pueda avanzar con sus
investigaciones, a ellos se les aplicaba la eutanasia buscando la raza superior. En pleno siglo
XXl en algunas culturas como la china sigue habiendo una discriminacion y rechazo.

Cuando se habla de esta tematica estamos al frente de un tema con gran responsabilidad
social, esto tiene mucho que ver con cémo los profesionales de la salud vamos a abordar
a un nino con mal formacién, a una familia que asiste a nuestra consulta. Esto marca de un
amanera importante y de una manera muy radical que nosotros como clinicos y como profe-
sionales interdisciplinarias tenemos que para la atencion basarnos en la evidencia cientifica
del disponible para brindar la menor atencion al paciente. Uds. saben que ahora la evidencia
cientifica es la que nos tiene dar las luces para poder hacer una mejor intervenciony yo le
invito a que siempre que hablemos de odontologia, de atencidn integral sea basada en una
evidencia cientifica.

Epidemiologia

Las hendiduras de labio paladar hendido son las enfermedades congénitas mas frecuentes
de presentaciony esaincidencia varia de su medio, hay reportes de uno de cada 700mil naci-
dos vivos. El paladar hendido esta relacionado con la falta de cuidados prenatales y natales.
Embrioldgico ente es un defecto que se da en el primer trimestre del embarazo 12-13 semana
gestiona, defectos o mal formaciones congénitas que pasan factura ya sea paladar primario
o secundario, hablamos de una hendidura labial cuando se afecta el agujero incisivo hacia
adelante y el paladar secundario, también se pude producir por una falla en un gen®.

Etiologia

En cuanto a la etiologia es multifactorial, no podemos hablar de tampoco solo es genético o
ambiental o étnica. Genéticamente se habla de unalista de mas de 100 genes. Dentro de varias
investigaciones como factores mas relevantes tenemos el alcohol, tabacoy el primer trimestre
del embarazo. Clinicamente el 70% de casos de hendiduras son por causas aisladas mientras
que el 30% son asociadas al sindrome (300 sindromes) para el odontélogo los sindromes mas
importantes son los de primer y sequndo arco farangueo'?.
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En muchos paises las hendiduras son un problema de salud publica en los paises europeos
existen programas en donde se cubren todos los programas de salud, pero en Latinoamérica
no lo es. En el 2015 la OMS ha dicho que si es un problema mundial de salud.

Enlainvestigacion se trabaja en tres puntos

1. Encdmo se las puede predecir, y si se las puede predecir.

a. Carga de genética de la enfermedad: susceptibilidad de pasar la enfermedad de
la madre al bebe.

b. Predictores la descendencia: Indagar en el arbol genealogico.
i. Genesrelacionados con las huellas dactilares
ii. Anomalias dentales

2. Como puedo evitarlos, es complicados por los factores etioldgicos

3. Prevencion, en los factores de riesgo. Trabajo de Odontologos. Asesoria familiar,
asesoria prenatal.

Linea de investigacion genéticay Iph

En lo referente a factores genéticos, las Fisuras labio palatinas (FLAP) sindrémicas poseen
patrones de herencia mendeliana, los genes implicados producen no solo laanomalia orofacial
sino también otras alteraciones. Alrededor de 300 sindromes se han reportado asociados a
FLAP. Por otro lado, las fisuras labio palatinas no sindromicas (FLAPNS) tienen patrones de
herencia poligénicosy los genes que se han estudiado son genes candidatos, es decir genes
gue han sido detectados en fisuras sindromicas y que podrian contribuir con la etiologia de
las FLAPNS. Algunos de los genes que han sido reportados en la literatura son 1q32 del gen
(IRFB) 2p13 (TGFA) 4p16 (MSX1), 6p23-25, 14924(TGFB3), 17921 (RARA), 19913 (BCL3, TGFBI),
MTHFR, TBX22, NAT1, NOS3, entre otros3.

Estudios predictivos en la descendencia

El patron de Metilacién del ADN es establecido por primera vez durante la gastrulacion, pero
en el transcurso del desarrollo fetal y de la vida puede experimentar modificaciones. De esta
manera la exposicion al alcohol puede generar diversas secuelas, como la perturbacién del
metabolismo del carbono con la siguiente alteracion de los sustratos necesarios para la me-
tilacion del ADN. La exposicion a etanol, genera varios efectos en los grupos donantes de
metilo, esta propiedad tedricamente puede generar cambios conocidos como epigenéticos3.

Aungue poco se sabe aun acerca de la susceptibilidad genética a las toxinas en el humo del
cigarrillo, en multiples estudios se ha presentado una asociacion positiva entre habito de fu-
mar cigarrillos por lamadre durante la etapa gestante y el desarrollo de fisuras orofaciales4,5.



Nuevos enfoquesy puntos de encuentro en la investigacion interprofesional
de las malformaciones craneofaciales labio y paladar hendido

Carga de la enfermedad genetica

La diversidad de la poblacion colombiana, con claras zonas de impregnacién africana y mas
de sesenta grupos étnicos diferentes, con distintos perfiles de morbimortalidad que apenas
estan siendo estudiados, hace necesario un seqguimiento permanente, ya que es entre ellos
donde cabe esperarse una mayor incidencia de enfermedades de herencia recesiva autono-
mica, o efectos fundadores, con las consecuencias que éstos acarrean6.

Anomalias dentales

La poblacion con fisuralabio palatina en sumayoria presenta anomalias dentarias, a predomi-
nio de las de posicion, observandose con mayor frecuencia la mesioversion (60%), siendo el
incisivo central superior derecho el diente mas afectado enla denticion primariay losincisivos
laterales superiores enladenticion permanente. Los pacientes con fisuras labio palatinas son
susceptibles a deficiencias de desarrollo dental y erupcion del diente6.

Conclusion

El trabajo interdisciplinario es muy importante y el sequimiento a los pacientes desde edad
infantil hasta la adolescencia puede ayudarnos con mejores resultados y ver su progreso.
Ademas, debemos adentrarnos al area psicologica ya que en el area médica sabemos que
serd mejor para estos pacientes sin embargo la autoestimay otros factores psicolégicos no
podrian estar bien, es por esto que el trabajo interdisciplinario es mas que evidente. Realizar
atencion clinica de calidad basada en evidencia cientifica. Finalmente, en el campo cientifico
muchas veces sabremos que abordaje tomar como clinicos, pero es importante tomar a cada
uno de los pacientes como individuos y entender que no solo tratamos paladares y dientes
sino también entender lo que sienteny como se sienten.
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Resumen

El tratamiento interceptivo se realiza en los pacientes mas jovenes que presen-
tan denticion mixta, este tipo de tratamiento, es utilizado regularmente para
corregir habitos anormales, que pueden interferir en el patrén regular de creci-
miento de la cara y maxilares. La ortodoncia interceptiva se orienta, por tanto, a
la correccion de toda alteracion incipiente, dado que, de no tomarse algun tipo de
medidas, empeoraria la maloclusion. La ortodoncia correctiva es aquella donde
ya basicamente existe una deformacion de la forma del arco dentario o alteracio-
nes enlafuncion, es en esos casos donde se requiere un tratamiento ortodontico
fijo, donde es supremamente importante establecer el diagnostico preciso de la
patologia existente, para lo cual se cuenta una serie de estudios complementa-
rios como son: radiografias panoramicas y perfil del craneo, trazados cefalomé-
tricos, estudios sobre modelos y sobre todo un buen estudio clinico del caso en
particular. La edad adecuada para este tipo de tratamientos, es de 6 a 11 anos.
Es importante que el ortodoncista tenga una adecuada preparacion académi-
ca. Recordemos que el éxito de un tratamiento depende en gran medida de un
diagnostico apropiado, los tratamientos tempranos son recomendados porque
tienen una efectividad paralograr la mayor cantidad de beneficios para el pacien-
te infantil, incluyendo un mejor aprovechamiento del potencial de crecimiento,
menor necesidad de extraccion, tratamientos con aparatologia fija mas acotados
con mejores resultados y mas estables a largo plazo.

Palabras claves: Ortodoncia interceptiva, ortodoncia correctiva, maxilares, or-
topedia. (Decs).
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Introduccion

La American Association of Orthodontics, se refiere a ortodoncia interceptiva como el tra-
tamiento para prevenir o reducir la severidad de la maloclusion (mala mordida). Estas malo-
clusiones se clasifican en: Maloclusion en clase |, con adecuada relacion molar y dientes que
presentan apinamiento, diastemas, sobremordida, mordida abierta, mordida cruzada posterior
o una mordida cruzada anteriorl1. Maloclusion en clase Il, con incisivos superiores vestibulari-
zados o dientes inferiores mal ubicados y/o la mandibula colocada en posicion posterior con
respecto a la maxila. Maloclusién clase lll, con protrusién de dientes frontales inferiores o la
mandibula posicionada por delante con respecto a los dientes superiores'?.

Generalmente el tratamiento interceptivo se realiza en los pacientes mas jovenes que presen-
tan denticién mixta. Aligual que la Asociacién Americana, la Sociedad Europea de esa espe-
cialidad propone alaortodonciainterceptivacomo unaterapia que trata de evitar alteraciones
mayores, por lo general, se inicia y concluye durante la denticion temporal o mixtal,2,3. Este
tipo de tratamiento, es utilizado reqularmente para corregir habitos anormales, que pueden
interferir en el patrénreqgular de crecimiento de la caray maxilares. Algunas maloclusiones que
surgen de habitos como el de succion del pulgar pueden corregirse por si solas ante el Cesar
la costumbre. Desafortunadamente, en muchas otras ocasiones se producen maloclusiones
que requieren tratamiento ortodéncico, aunque lo sea con aparatos simples. La ortodoncia
interceptiva se orienta, por tanto, a la correccion de toda alteracion incipiente, dado que, de
no tomarse algun tipo de medidas, empeoraria la maloclusion's.

El concepto actual es que la mayoria de los ninos, que han tenido tratamiento de ortodoncia
siendo pre-adolescentes, necesitaran una segunda etapa de tratamiento después de com-
pletar la erupcién de la denticion permanente. A pesar de esto, el tratamiento en la denticion
mixta o denticidn primaria puede ser muy util ayudando a corregir o reducir la gravedad de
maloclusiones como: mordida cruzada anterior, erupcién ectopica, diastemas sector anterior
por frenillo labialanormal, desgaste selectivo interproximal en dientes deciduos, interferencias
oclusales, recuperacién de espacio o control de malos habitos"??,

La ortodonciainterceptiva es lacienciay la técnica usada parareconocery eliminar posibles
irregularidades y malposiciones en el desarrollo del complejo dentofacial, especialmente el
uso de procedimientos clinicos que impidan la progresion de la maloclusion, la mejoren o
transformen en oclusiones normales. Evitando las pérdidas prematuras de dientes temporales
o el crecimiento anormal de las arcadas, mediante un control periddico, dinamico y discipli-
nado del paciente y el dentista, para mantener la oclusion dentro de los limites normales en
un periodo determinado"?®.

Laortodoncia correctiva es aquelladonde ya basicamente existe una deformacion de laforma
del arco dentario o alteraciones en la funcién. Es en esos casos donde se requiere un trata-
miento ortodontico fijo, donde es supremamente importante establecer el diagndéstico pre-
ciso de la patologia existente, para lo cual se cuenta una serie de estudios complementarios
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como son: radiografias panoramicas y perfil del craneo, trazados cefalomeétricos, estudios
sobre modelosy sobre todo un buen estudio clinico del caso en particular. Esimportante que
el ortodoncista tenga una adecuada preparacion académica. Recordemos que el éxito de un
tratamiento depende en gran medida de un diagnostico apropiado®*.

La edad adecuada para este tipo de tratamientos, es de 6 a 11anos, ya que los menores pre-
sentan, una denticion mixta, en la cual se puede corregir estas maloclusiones a tiempo'. Los
tratamientos tempranos son recomendados porque tienen una efectividad paralograr la mayor
cantidad de beneficios para el paciente infantil, incluyendo un mejor aprovechamiento del
potencial de crecimiento, menor necesidad de extraccion, tratamientos con aparatologia fija
mas acotados con mejores resultados y mas estables a largo plazo'.

Desarrollo
Ortodoncia interceptiva

La ortodoncia interceptiva se usa donde ya se establecié una mala posicién o habito, como
por ejemplo, en el caso de una succién del dedo pulgary la proyeccion o profusion del maxilar
superior, através de una aparatologia ortodontica adecuada, preferiblemente fija se soluciona
facilmente el problema con quia profesional acertaday oportunab, sin embargo, se manifiesta
gue el tratamiento precoz no es mas simple, los primeros tratamientos a menudo no logran
remediar las anomalias del todo, pero simplifican en gran medida el tratamiento de ortodon-
cia posterior. Porlo cual los ninos y sus padres deben estar en conocimiento que recibiran un
tratamiento en dos etapas'.

En la practica de ortodoncia actual existen dos escuelas de intervencién: ortodoncistas a
favor del tratamiento precoz, en denticion temporal o mixta, mientras que otros rechazan
esta propuesta, oponiéndose radicalmente y esperan a que esté terminado el crecimiento
para aplicar aparatologia fija del tipo multibrackets. Los que apoyan la ortodoncia interceptiva
consideran que ésta permite la correccion parcial o incluso total de una anomalia en un nifo
en crecimiento. Dicha terapia temprana es a menudo breve, utiliza medios sencillos y evita
gue la anomalia se agrave. Los principales ortodoncistas que han defendido el tratamiento
de ortodoncia tempranaincluyen Ricketts, Gugino, McNamara, Dale, Frankel, Delaire, Graber,
Phillipe, Langlade and Bench'.

El objetivo de un tratamiento precoz es corregir los desequilibrios esqueléticos, dentoalveo-
lares y musculares ya existentes o en desarrollo para mejorar el entorno orofacial antes de
qgue se completelaerupciondeladenticion permanente. Aliniciar el tratamiento ortodéncico
y ortopédico tempranamente, se supone que reduce la necesidad de realizar un tratamiento
ortodoncico complejo que puede incluir extracciones de dientes permanentes o cirugia or-
tognatica®.

La Ortodoncia interceptiva trata fundamentalmente 4 problemas®:
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+ Habitos orales: succion digital, chupete, respiracion oral, deglucion atipica, bruxismo
infantil,

« onicofagia.

+ Mordidas cruzadas: anterior, posteriory en tijeras.
« Mantenedores de espacio dentario.

.« Clases |l

Cuando tenemoslos primeros signos de aparicion de laenfermedad comenzamos a interponer
barreras para evitar la evolucion desfavorable de la misma®.

« Eliminacion de dientes retenidos
« Eliminacion de supernumerarios
« Eliminacion de caries y restauracion apropiada de la pieza dentaria

« Colocaciénde mantenedores de espacio en casos de pérdidas prematuras o de ausencia
congénita de dientes.

« Erradicacion de habitos nocivos.

« Tratamiento temprano de mordidas cruzadas

« Detecciony correccién de problemas respiratorios

« Eliminacion de frenillos de insercién profunda.

« Tratamiento de la desarmonia en tamano o forma de los dientes

« Correccion de ciertos trastornos de tipo muscular y masticatorio: hipotonia labial,
deglucion atipica, protrusion lingual al deglutir.

« Deteccionytratamiento de enfermedades sistémicas, desnutricidn, avitaminosis etc.

« Deteccidnytratamiento de enfermedadesy trastornos constitucionales como alergias,
anemias etc.

« Detecciéndel funcionamiento anormal de las glandulas de secrecion interna. Glandulas
endocrinas, tiroides, etc’.

El concepto actual es que la mayoria de los ninos, que han tenido tratamiento de ortodoncia
siendo pre-adolescentes, necesitaran una segunda etapa de tratamiento después de com-
pletar la erupcién de la denticion permanente. A pesar de esto, el tratamiento en la denticion
mixta o denticién primaria puede ser muy util ayudando a corregir o reducir la gravedad de
maloclusiones como: mordida cruzada anterior, erupcion ectopica, diastemas sector anterior
por frenillo labialanormal, desgaste selectivo interproximal en dientes deciduos, interferencias
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oclusales, recuperacién de espacio o control de malos habitos"?®,

La ortodonciainterceptiva eslacienciay latécnica usada parareconocery eliminar posibles
irreqgularidades y malposiciones en el desarrollo del complejo dentofacial, especialmente el
uso de procedimientos clinicos que impidan la progresion de la maloclusion, la mejoren o
transformen en oclusiones normales. Evitando las pérdidas prematuras de dientes temporales
o el crecimiento anormal de las arcadas, mediante un control periddico, dinamico y discipli-
nado del paciente y el dentista, para mantener la oclusion dentro de los limites normales en
un periodo determinado'.

Edad adecuada

Los que apoyan la ortodoncia interceptiva consideran que ésta permite la correccion parcial
o incluso total de una anomalia en un nino en crecimiento, generalmente, este tratamiento
se coloca en ninos de entre 6y 11anos de edad, este rango no es casual, sino que responde a
una etapa enla que los huesos de la boca todavia se estan formando y son, por ello, “moldea-
bles”, esta etapa se conoce con el nombre de denticion mixta, momento en el que los dientes
temporales comienzan a caer, para dar paso a la denticion definitiva'®.

Ortodoncia correctiva

Esuntratamiento de las maloclusiones producidas por malposicién dentaria, mediante el uso
de aparatologia fija°.

Diagnostica y corrige una mal oclusion ya instaurada en un paciente que ha presentado al-
teracion en alguno de sus sistemas ya sea 6seo, muscular, dental, nervioso o donde, gene-
ralmente su estética facial se encuentra afectada. La ortodoncia correctiva se realiza con
aparatos fijos, que tienen como objetivo devolver la normalidad de la funcion masticatoriay
de la estética dental*®.

La planificacion del tratamiento de los problemas ortodénticos debe partir de un buen diag-
néstico, se debe conocery diferenciar lo que es normal de lo que no lo es, por lo que nos pa-
rece conveniente hacer algunos breves planteamientos relacionados con el desarrollo de la
denticion de una oclusién normal. Debido a que en determinadas situaciones las posiciones
dentarias pudieran ser confundidas con mal oclusiones instauradas y no como los estados
transitorios que sony que finalmente se resolveran cuando se termine de establecer la tota-
lidad de la oclusién permanente®.

Al evaluar un paciente para un posible tratamiento ortodontico, es necesario obtener un con-
junto de registros: una historia clinica, fotografias intray extra bucales, examen radiografico,
modelos de estudio y cualquier analisis complementario que se requiera, la historia clinica es
undocumento médico-legal donde deben estar registrados los datos personales del paciente,
el motivo de consulta, una anamnesis detallada y los hallazgos clinicos encontrados, las fo-
tografias extra bucales de frente permiten evaluar la forma, simetria y balance de la cara, asi
como la simetria de la sonrisa, la fotografia de perfil nos permite evaluar si la posicién de los
incisivos afecta enalgun modo el perfil facial. Las fotografiasintra bucales, tienen aligual que
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los modelos funciones comunes como son evaluar las relaciones interdentarias. El examen
radiografico de rutina que se indica a un paciente que va a recibir tratamiento Ortoddncico
debe incluir la radiografia panoramica, cefélica lateral y periapical seriada. La panoramica
permite evaluar la existencia de dientes supernumerarios, ausentes, impactadosy cualquier
condicién patolégica que tenga evidencia radiografica®.

La periapical permite evaluar las condiciones del hueso alveolar, laformay tamano de las raices,
la presencia de caries inter proximales, ya que evidencia en forma bidimensional los tejidos
duros que conforman los dientes y las estructuras de soporte. Los modelos de estudio cons-
tituyen una herramienta fundamental para evaluar el grado de apinamiento, ya que podemos
determinar de manera mas objetiva la discrepancia que existe entre el espacio requeridoy el
disponible. Permite apreciar las relaciones interdentarias en el plano sagital de la posicion de
los incisivos, en el plano transversal si existe estrechez de las arcadas dentarias o mordidas
cruzadas y facilita la evaluacion de la simetria de los arcos®.

Edad adecuada

Se aplica en adultos, la edad ideal para usar una ortodoncia correctiva en nifos es de 11-13
anos, a esa edad se ha producido todo el recambio dentario y existe un pico de crecimiento
que hace que sea la edad ideal para el tratamiento®.

Tipos de tratamiento
Clase |

Su caracteristica es que la relacion anteroposterior normal, de los primeros molares perma-
nentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se halla en el mismo plano que
el surco vestibular del primer molar inferior. La situacién de maloclusion consiste en malposi-
cionesindividuales de los dientes, relaciones verticales o transversales andmalas o desviacion
sagital de los incisivos’.

Tratamiento preventivo:
Su principal objetivo es ser profilactico, evitando una mal oclusion”.

En este tratamiento se halla el manejo de malos habitos para prevenir una mala oclusién, del
sistema estomatognatico como succion digitaly de objetos, y/6 deglucion atipica, aqui se pue-
de tratar con mantenedores de espacio si ha existido pérdida dental prematura; la exodoncia
de piezas supernumerarias o el abordaje de cualquier otro factor que altere el patrén eruptivo
de los dientes permanentes; y cualquier otra medida de caracter mecanico y/o quirurgico que
prevenga la maloclusion’.

Tratamiento interceptivo:

En este tratamiento se actua en la maloclusion que estd en proceso de desarrollo, disminu-
yendo las posibilidades del agravamiento de laanomalia. Es una accién encargada de corregir
una condicién dentaria, funcional o esquelética, en un momento temprano del desarrollo.

« Planoinclinado anterior.

. Placalingual con tornillo expansor”.
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Tratamiento Correctivo:

Aqui el tratamiento se enfocara en una maloclusion ya existente. Se dirige al procedimiento
curativo para recuperar la armonia morfoldgica y funcional .

« Tratamiento ortoddncico.

. Tratamiento ortodéncico combinado con expansion fija’.

Claselll
Esta maloclusion se la dividide en dos grupos:

& Clase Il Divisién 1: Existe una proinclinacion de los incisivos superiores y resalte aumentado ®.

& Clase Il Divisién 2: se muestra conunalingualizacion dela porcion coronariade losincisivos
superiores®.

Clase Il division |

Los aparatos funcionales mas utilizados como tratamiento en esta clase Il division 1 especifi-
camente en denticion mixta tenemos:9 Configurador Reverso Sostenido II, Activador Abierto
Elastico de Klammt, Bionator de Balters, Activador de Andresen Haulp.

Clase Il division Il

Se empleaaparatologiafijaoremovible, dependiendo de la severidad de la maloclusion; entre
ellas estan:10 Pistan Indirectas de Planas, Simoes Network (Sn) Tipo Sn1, Modelador Elastico
De Bimler B, Aparato De Herbst.

Clase lll

Es una de las condiciones mas complejas de abordar por parte del Ortodoncista, la mayoria
de los casos presentan un fuerte componente hereditario, son el resultado de discrepancia
sagital inherente a los factores ambientales que son de poca importancia en su desarrollo."

Tratamiento ortopedico con mentonera

Lamentonera se utiliza para el control del crecimiento mandibular en personas con prognatis-
mo mandibular, con un maxilar de un tamano correcto, en casos tales como enlos que la altura
facial anteroinferior (AFAI)se encuentra disminuida. Se aplican estas fuerzas intermitentes de
5009y 1000g por 12 a 14 horas diarias, esto va a provocar una mejorade la clase |ll a corto plazo
tanto esqueletal como dentalmente, esto es observable mediante un anélisis cefalométrico,
gracias a que se reorienta el crecimiento mandibular, produce remodelacion de la mandibula
y la articulacion temporomandibular y retroinclinacion de los incisivos inferiores."

Clase lll por retrusion maxilar

Disminucion del crecimiento nasomaxilar da lugar a una relacion maxilo-mandibular de clase
[ll. Al estudio cefalométrico se muestra un angulo de SNA disminuido, angulo ANB negativo
mayo a 5°, longitud maxilar efectiva (McNamara) disminuida, el punto A se encuentra ubica-
do por detras de lalinea N perpendicular al plano de Frankfort. Es probable que los incisivos



200 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

inferiores presenten una retroinclinacion, un angulo de los incisivos disminuido en relacion
al plano mandibular.”

Tratamiento con mascara de protraccion

Usado en el tratamiento de mordida invertida anterior, producto de una retrusién maxilar.
Es recomendado su uso en periodo de crecimiento, esto permitird una mayor eficacia en el
tratamiento como la correccién delarelacién oclusal. Se recomiendan fuerzas comprendidas
entre 180 a 800 g por cadalado; conunadireccion del vector de fuerza paralelo al plano oclusal
o conangulaciones de 20 a 30 grados por debajo del plano oclusal. Estas fuerzas ortopédicas
deben usarse durante 12 a 14 horas diarias."

Conclusion

Se concluye que el tratamiento temprano no esta exento de recidiva, por eso es importante
que el diagnostico oportuno sea realizado de acuerdo al tipo de maloclusion que presenta el
paciente, ademas el prondstico del tratamiento y la estabilidad del paciente tiene relacién con
el crecimiento facial, es importante recordar que la lengua es el principal érgano muscular
fuerte que interviene en las funciones biol6gicas como son: fonacion, deglucion, la masti-
cacion, la succion, ademas no se van a consequir resultados satisfactorios si no se tiene la
colaboracion del paciente, de los familiares y lainterconsulta con todo el equipo que requiere
el tratamiento del paciente.
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Resumen

Muchas veces los odontélogos olvidan la participacion de la salud bucal con la
salud en general de los pacientes que se presentan a consulta, a veces pasa por
desapercibido manejar a los pacientes como un solo conjunto , y es por eso que
es muy importante considerar a la salud de las personas como un todo, los odon-
tologos recomiendan que debemos tratar la salud en general basandonos en 3
pilares fundamentales conceptos, asociacion de enfermedad periodontal y en-
fermedad cardio vascular, y finalmente las recomendaciones que se debe aplicar
en el momento que el paciente entra a nuestro consultorio para ser atendido.
Datos importantes de estudios epidemiologicos recientes han comprobado que
pacientes con periodontitis son propensos a esta patogénesis, debido a que esta
es la causante o es un factor de riesgo muy importante para desarrollar enferme-
dad cardiovascular.

Este trabajo se realizd con proposito de dar a conocer a los lectores sobre la im-
portancia que de la enfermedad cardiovascular y como se asocia a las enferme-
dades periodontales.

Palabras claves: Enfermedad periodontal y cardiovascular.
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Introduccion

Es una enfermedad infecciosa cronica multifactorial producida por ciertas bacterias prove-
nientes de la placa bacterianay que son esenciales para el inicio de las enfermedades.’

Laenfermedad periodontal eslocalizada en |la encia, estructuras que soportan anuestro dien-
te; ligamento periodontal, cemento radiculary el hueso alveolar. Para que se dé inicio a esta
enfermedad es necesariala presencia de las bacterias de la placa bacteria, la placa bacteriana
es el resultado de restos de alimentos que ingerimos, en el desarrollo de la enfermedad es la
respuesta inmunoldgica de nuestro hospedador; es decir que tan susceptible es la persona
para desarrollar laenfermedad periodontal sumandos todos estos factores ya mencionados.'?
Desarrollo
Clasificacién de la enfermedad periodontal (2017)

« Gingivitis

« Periodontitis

« Otros condiciones que afecta al periodonto

« Periimplatitis
Consecuencias de la enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es un enfermedad inflamatoria por lo tanto con lleva a la destruc-
cion del periodonto (todos los tejidos que estan rodeando a la pieza dental), si no tratamos a
tiempo aestaenfermedady persiste por mucho tiempo, se considera que esla principal causa
de la perdida dentaria, finalmente una consecuencia que puede con llevar es el impacto que
puede tener en la salud general de los pacientes al ser una enfermedad crénica por lo tanto
tiene un impacto notable en la salud.?

Prevalencia

Segun la OMS menciona que la mayoria de adultos es muy comun que presenten algun tipo de
enfermedad periodontal desde la mas simple hasta la mas severa, de los adultos entreun by
un 15%sufren de periodontitis grave, es decir; una enfermedad periodontal severa.

SegunZansy colaboradores manifiesta que la enfermedad periodontal es la sexta enfermedad
mas comun.

Enfermedad Cardiovascular
Es un conjunto de transtornos que van alterar el corazény a los vasos sanguineos

Clasificacion de las enfermedades cardiovasculares



Asociacion entre enfermedad periodontal y enfermedad cardiovascular 205

» Hipertension arterial
« Cardiopatia
« Enfermedad cerebrovascular
« Enfermedad cardiovascular periférica
« Insuficiencia cardiaca
+ Miocardiopatias
Prevalencia

Segun Olandiy coaboradores en unarticulo escrito en el 2020 menciona que 1/3 de las muertes
enlapoblacidon es acusade unaenfermedad cardiovascular. Segun la OMS manifiesta que los
paises con mas incidencia de enfermedades cardiovasculares son paises de ingresos bajos
y medianos, de acuerdo a las estadisticas el 80% tiene morbilidad por esta causa, e general
causa por igual a hombre y a mujeres. Asociacion de Enfermedad Periodontal y Enfermedad
Cardiovascular

Existen dos mecanismos que aseveran estas teorias como primero la relacion entre ambas
enfermedades se basa en la plausibilidad biolégica, quiere decir cuando un factor biolégico
tiene efecto para desarrollar una enfermedad determinada, en este caso el factor biologico
corresponde a las bacterias presentes en la placa bacteria, estas bacterias generan alguna
enfermedad cardiovascular el segundo mecanismo es referente a los mecanismos que se
proponen en la bacteremia( es el ingreso de una bacteria a nuestro torrente sanguineo) por
consecuenciavaadejar unasecuelasinflamatorias sistémicas asociadas a la bateremia dando
como resultado la elevacion de agentes pro inflamatorios por ejemplo se puede encontrar los
lipidos, plaquetas fibrégenos.®

:Como se produce la asociacién de enfermedad periodontal y enfermedad cardiovascular?
Plausibilidad biologica

La bacterias ingresan al torrente sanguineo puede ser por dos vias las cuales son ingresando
mediante las células del huésped como medio de transporte o por estimulo fisico, activando
las respuestas inflamatorias del huésped, a través de multiples mecanismos como consecuen-
cia se da una elevacion en la respuesta inmunoldgica dando por consecuencia la formacion,
maduraciony la exacerbacion de la aterotrombogénesis.

Prevencion para evitar la bacteremia

Se lo puede consequir a través de dos vias las cuales son: via local (enjuagues bucales con
yodo de povidone al 10%) via sistémica (uso de profilaxis antibiotica)

Mecanismos de las bacterias para activar la respuesta inflamatoria al huésped
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Existen 5 mecanismos
1. Aumento de los mediadores sistémicos de la inflamacion

Las bacterias procedentes de la placa bacteriana activan a los monocitos consecuencia
de esto aumentanlos mediadores inflamatoriosy por consiguiente riesgo alaenfermedad
cardiovascular

2. Marcadores tromboticos y hemostaticos que influyen en la inflamacion

Cuando se produce la agregacion plaquetaria se va a liberar una sustancia o una
proteina llamada fibrogeno, cuando esta elevada los valores de dicha proteina tienen
la capacidad de desarrollar trombos siendo estos la causa principal de la enfermedad
cardiovascular. Cuando se da un procedo plaquetario los valores se elevan dando como
consecuenciala formacion de ateromas se ha visto que da como resultado desarrollar
la enfermedad cardiovascular

3. Anticuerpo

Cuando nuestro cuerpo detecta cuerpos extranos empiezan a formar anticuerpos,
aumentando la carga inflamatoria dando como resultado inflamacion de ateroma
(principales causas para desarrollar la enfermedad cardiovascular).’

4. Factores de virulenciay virus

Los factores de virulencia significa la capacidad de formar la enfermedad, las bacterias
de la placa bacteriana Illamada firemona gingival esta bacteria tiene accion directa
para formar enfermedad arterioescleroética. ®

5. Dislipidemia, peroxidacion lipidica e inflamacion

La Dislipidemia es la alteracion de los valores normales de los lipidos (triglicéridos
y colesterol) un paciente con valores elevados de lipidos tiende a generar mayor
enfermedad cardiovascular.

La terapia periodontal se ha visto que disminuye tanto de presion arterial como de
agentes proinflamatorios.

Conclusion
Se determino:

1. Lainfeccion periodontal puede influir en la formacién y progresion de | placa deteroma a
través de:

« Plausibilidad bilégica

« Bacteriemia y consecuencia aumentados de mediadores inflamatorios sistémicos,
lipidos y factores hemostaticos y tromboticos, entre otros
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2. Terapiaperiodontal hademostrado reducirlos mediadores inflamatorios séricos, mejorar el
perfil de lipidos e inducir cambios positivos en otras medidas sustitutivas de la enfermedad
cardiovascular.
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Resumen

Cuando hablamos del cuidado y salud periodontal existen multiples factores que
contribuye a la deterioracién de los tejidos gingivales, como pueden ser la placa
bacteriana que ya acumulada en el tejido supragingival o subgingival adicional a
otros factores tales como; el tabaco, enfermedades, medicamentos, suelen re-
percutir en la salud gingival combinandolos con una deficiente higiene, las bac-
terias colonizan y afectan los tejidos iniciando desde una gingivitis a una perio-
dontitis y en casos severos ya no llegaria a ser reversible, sin embargo con una
prevenciony cuidado en el aseo oral se llegaria a conservar los tejidos gingivales.
Esimportante que los odontologos difundan la educacién en salud bucal para que
las personas tengan organizacion, controly asi poder perfeccionar su salud, es de
vital importancia que la comunidad conozca los factores que alteran el correcto
funcionamiento del bienestar bucal como por ejemplo la falta de higiene, la mala
alimentacién, una escasa educacion, entre otros.

Palabras claves: Promocidn, Salud buco dental, placa, encias, gingivitis.
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Introduccion
A nivel mundial tenemos 3 enfermedades bucales principales, como son

La Caries, donde se hizo un porcentaje de que 530 millones de ninos 'y 2300 millones de per-
sonas adultas padecen de esta enfermedad.

En el caso de enfermedades periodontales como son la Gingivitis que se presenta en un 35%
en ninos y en adultos 30 a 80% y la Periodontitis van desde las mas agresivas cronicas avan-
zadas, estas pueden variar entre de 30 a 60% dependiendo la poblacion.'

La salud periodontal abarca parametros clinicos como el color, la consistencia, textura su-
perficial y que no exista sangrado ni hemorragia. Tenemos que reconocer la anatomia de los
tejidos mucogingivales como son:

La linea mucogingival: Que es una linea imaginaria que divide a la mucosa alveolar de la encia
queratinizada.'

La mucosa alveolar: Que tiene mayor irrigacion que la encia queratinizada. La papila dental:
Que estéa entre el espacio interproximal.

El espacio interproximal: Que es el punto de contacto hacia la encia.
Espacio proximal: Se encuentra punto de contacto hacia el borde de las piezas.

Elmargen gingival: Debe estar asociado al limite amelocementario, no debe estar sobre la co-
ronaporque presentaagrandamiento o hacia apical porque puede provocar recesion gingival.

La encia queratinizada: Que va desde el margen gingival hacia la linea mucogingival, conforma-
da por encia adherida, que tiene aspecto de cascara de naranja que le da insercioén al huesoy
encia libre, en una persona debe tener menos de 2 mm para que tenga signos de inflamacion
por ende problema periodontal, si existiera menos de Imm en encia adherida podemos deter-
minar un problema periodontal sea inflamacién o recesiones.!

Desarrollo

Determinantes de la salud periodontal

Placa bacteriana: Es una pelicula que interactla con la superficie dura en la cavidad bucal,
donde interactuan comunidades bacterianas de diferente ordeny que pueden subsistir en es
el lugar por interacciones fisioldgicas y también fisicas.?

Se establecen siendo la supra gingival que esta en relacion con la saliva o la subgingival que
estarelacionada con el fluido crevicular, la sangre y el potencial de éxido de reduccion de las
bacterias relacionadas a ese entorno.?

Podemos saber que un paciente se estéa higienizando de buena manera, mediante el control
de placa, estableciendo que mas del 20% de la placa bacteriana ya se encuentra asociada a
una enfermedad periodontal.?
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Huésped: Se pueden dividir en:
1. Factoreslocales:

Estos estan asociados a la enfermedad periodontal y sus caracteristicas son; las bolsas
periodontales, las restauraciones dentales encontradas en los espacios interproximales
acumulando calculo y placa bacteriana, éstas después podrian producir un dafno en el
espacio biologico provocando inflamacién, el apinamiento dental retiene placa bacteriana
y dificulta la higienizacion, las perlas del esmalte son invaginaciones del esmalte hacia el
cemento y hacia la furca, perdiendo insercion y creando bolsas periodontales.?

2. Factores ambientales:

« Tabaquismo: Hablamos de un estudio en el cual el 29% de la poblacion europea entre
los 20 anos de edad empiezan a fumar, teniendo diferentes formas de manifestar el
consumo de cigarrillo estas dependen de; la frecuencia de inhalacion aumentado
su riesgo al que inhala la mayor cantidad de veces, la profundidad de inhalacién, la
longitud de la colilla, el filtro que posee el tabaco, sus componentes como el mondxido
de carbono, que realiza una vasoconstriccion en la parte de las encias, altera a la
microcirculacion donde descompone los fibroblastos, por lo que no existe sangrado
ni crea bolsas periodontales, la cicatrizacion y la coagulacion. 2

3. Enfermedades:

+ LaDiabetes: Tiene alteraciones anivel de la cavidad bucal como son; la xerostomia, la
candidiasis, lacariesylaenfermedad periodontal afectando alos valores de colageno
y a los fibroblastos, los pacientes que tienen resistencia a la insulina tienen mas
posibilidades a padecer una enfermedad periodontal.?

4. Medicamentos:
Cefalosporinas, ciclosporinas.?
Gingivitis
Se establece que en sus caracteristicas no hay una pérdida de sondaje, no hay perdida de
hueso, pero si existe el sangrado al sondaje de un 10% siendo ya un signo de gingivitis.’

Periodontitis

Se establece en sus caracteristicas la perdida de hueso, perdida de insercién, Perdida
de las papilas interdentales, existe la placa bacteriana y calculo supra y subgingival. Se
redirecciona a los factores de riesgo y de como progresa la enfermedad en el tiempo,
tomando en cuenta la perdida 6sea si no hay evidencia en los 5 anos se refiere a un grado
A, si hay una evidencia de que enlos 5 anos se perdio calidad 6sea B y cuando hay mas de
2 mm de perdida es grado C.?
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Fenotipo

Son las caracteristicas que ayudan a que no exista enfermedad periodontal como son la
calidad de la encia queratinizada que sea de 3a 6mm, que se manifieste el biotipo grueso,
el espesoradecuadoy asise tendria menos predisposicion a una enfermedad periodontal,
teniendo un fenotipoideal.3 La hemoglobina glicosilada se debe saber sus valores normales
y detectar cuando es mayor al 7.0% se tendria una diabetes descontrolada o mal controlado
siendo ya un factor de riesgo para la enfermedad periodontal.®

Salud general y oral

El sistema claramente enfrenta enormes desafios planteados por la amplia gama y
diversidad socioeconomica de la poblacion, siendo menor las personas con ingresos
economicos tienen acceso limitado a los servicios de salud bucal.’

Evidencia positiva dellogro de este objetivo puede atestiguarse observando lo siguiente: 1)
indicadores epidemioldgicos de salud bucal, 2)inversién financieray desarrollo profesional,
y 3)la construccion de un centro de salud bucal.’?

Factores de riesgo

Los factores que contribuyen a las enfermedades bucodentales cabe citar el biofilm,
epigenetica, determinantes sociales de la salud. las dietas malsanas ricas en azucar, el
consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol. la mayoria de los trastornos de salud
bucodental son prevenibles en gran medida y pueden tratarse en sus etapas iniciales.’

Modificion de la conduta educacion para la salud, estilos de vidasaludable, ciclo de vida,
compromiso, diversidad etnicay cultural. estableser todas estas conductas es importante
antes de realizar un tratamiento.’

Las enfermedades no transmisibles

De los 38 millones de muertes por ENT en 2012 mas del 40% fueron prematuras, afectando
a personas menores de 70 anos de edad. Casi 3/4 partes de todas las muertes por ENT
(28 millones)

y la mayoria de las muertes prematuras (82%), se produjeron en paises de ingresos bajos
y medios.

La mayoria de muertes prematuras asociadas a estas enfermedades son prevenibles.’

La higiene horal auto realizada

Limpieza dental profesional: Limpiar exhaustivamente las bolsas alrededor de los dientesy
prevenir danos en el hueso que las rodea, Raspado. El raspado elimina el sarro y las bacterias
de la superficie de los dientes y debajo de las encias. Puede realizarse con instrumentos, un
laser o un dispositivo ultrasonico.*
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Alisado radicular: El alisado radicular alisa las superficies de las raices, desalentando una ma-
yoracumulacién de sarroy bacterias, y eliminalos subproductos bacterianos que contribuyen
a la inflamacion y retrasan la cicatrizacién o la reimplantacidn de la encia en las superficies
de los dientes.*

Antibiéticos: Los antibidticos tépicos u orales pueden ayudar a controlar la infeccion bac-
teriana.

Los antibioticos topicos pueden consistir en enjuagues bucales o geles con antibiotico, que
se aplican en el espacio entre los dientes y la encia o dentro de las bolsas después de una
limpieza profunda.”

Higiene oral auto realizada: Se sugieren que lo mejor es elegir un cepillo de dientes de textura
mediana. Es decir, un cepillo cuyas cerdas no sean duras ni muy blandas. De esta manera pro-
tegeremos nuestros dientes, especialmente su esmalte. Elija un tamano de cabezal que quepa
facilmente en labocay puedeCepillar uno o dos dientes a la vez(el tamano general es de 1"de
largo y 2" de ancho). “ Los cepillos eléctricos no limpian los dientes mejor que los comunes.
Sin embargo, si el cepillo eléctrico lo motiva para limpiar sus dientes con més frecuencia 'y
esta es muy util en pacientes con algun problema de motricidad.4 Programas de profilaxis
estructurada: Una limpieza bucodental profesional. Se trata de un procedimiento sencillo
realizado en clinica por las higienistas dentales, y cuyo objetivo es eliminar cualquier bacteria
y sarro de los dientes, la linea de la encia y los espacios interdentales.*

Conclusion

La acumulacion de placa bacteriana que causan la enfermedad periodontal puede evitarse
mediante apropiados habitos de higiene oral o los diferentes métodos mecanicos que exis-
ten para eliminar la placa dentobacteriana, tendremos los conocimientos para prevenir las
enfermedades periodontales, teniendo en cuenta que ninguna técnica de cepillado es supe-
rior a otra. Aunque los beneficios de una correcta higiene bucodental y medidas basicas de
prevencion de las enfermedades de las encias como la higiene bucodental diaria, el uso de
colutorios o el empleo de cepillos interdentales, ahorra costesy produce importantes mejoras
en la salud generaly enla calidad de vida, por lo que podemos decir que a mayor inversion en
prevencion serda mucho menor los tratamientos.
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Resumen

El Disilicato de Litio es un material ceramico que desde su aparicion dentro de
la odontologia ha generado gran revuelo dado que combina ventajas biolégicas y
estéticas, al igual que brinda una alta resistencia mecanica permitiendo de esta
manera restauraciones anatémicas completas con excelentes condiciones tan-
to estéticas, como de durabilidad. Este material es utilizado en rehabilitacién de
dientes anteriores como posteriores, un claro ejemplo es el tratamiento con ca-
rillas.

Palabras claves: Disilicato de litio, sector anterior, rehabilitacién.
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Introduccion

Solo la odontologia que se basa en evidencia nos brinda un uso claro y formado de la mejor
conviccion actual en la investigacion de la salud para tomar decisiones sobre la atencion de
cada paciente.

Actualmente, la estética es un proceso subjetivo, ya que esté sujeta a grandes cambios en
funcion del entorno sociocultural en cuestion. En nuestro medio, discutir de restauraciones
estéticas es discutir de ceramica sin metal. Cada vez los pacientes que acuden al consultorio
odontoldgico con la finalidad de optimar la apariencia de su sonrisa son mas, aumentando la
demanda de procedimientos cosmeéticos, por lo que es responsabilidad de los odontélogos
ofrecer diferentes métodos, para que el paciente elija un mejor tratamiento, teniendo en
cuenta la preservacion del tejido dental. (de ellos)

Segun la Real Academia Espanola, la estética es algo armonioso, agradable a la vista, el tra-
tamiento de rehabilitacion promete devolver una sonrisa armoniosa que a su vez cumple con
su funcionalidad y estética. (de ellos)

La rehabilitacion del sector anterior incluye en todos los casos una buena exploracion y un
buen diagnostico para un buen plan de tratamiento. Es necesario considerar una triada de
planificacidén que contenga: parametros estéticos, biocompatibilidad y propiedades meca-
nicasy funcionales para un mejor resultado, especialmente porque la alta tendencia estética
requiere la preservacion de los tejidos. Siempre se implementa un enfoque de planificacion
con una perspectiva interdisciplinaria. @

Desarrollo
Historia

Enelsiglo XIX, enlosanos 50y 60 surgen las primeras ceramicas usadas solo sobre estructuras
metalicas, en la década de los 60 hay la integracion metal ceramica con un espectro de color
que era bastante simple, el objetivo de ese momento era unicamente obtener unién entre
metal y ceramica, en los anos 70 se da la mejora de materiales, hay un hincapié en restaura-
ciones naturales, se introdujo variedad de colores, para ese entonces el punto principal era
reproducir la naturaleza, en los anos 80 y 90 surgieron mas creaciones, las metal ceramicas
sequian siendo el material de revestimiento nimero 1y enlos anos 91surge la primera ceramica
inyectada, dando paso a restauraciones sin metal. (Vatche Kassardjian Sachin Varma, 2016)

En elano 98 se da progreso en desarrollo de materiales, se da la primera generacién de disi-
licato de litio; a partir de 2000 y 2015 parte de inyeccién fresado y ceramica mas monolitica,
pero se requeria mas tratamiento de parte de laboratorio para lograr restauraciones mas
naturales. (Vatche Kassardjian Sachin Varma, 2016)

Los sistemas ceramicos siempre van a considerarse una innovacién pionera en nuestro am-
bito, desde que llegaron al mercado han brindado adecuadas propiedades como una mirada al
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futuro, siendo un material fascinante, aunque en algin momento tendran indicaciones. Cada
vez mas, las porcelanas brindan mejores resultados épticos, lo cual va a ser que siempre sean
materiales mejoresy elegidos en practicas. (Vatche Kassardjian Sachin Varma, 2016)

Versatilidad de la ceramica

Las coronas metal ceramicas se han considerado por mucho tiempo como proceso de elec-
cién, ya que por 10 anos han tenido un promedio de éxito del 95,6%, sin embargo, el uso total
de ceramicos para restauraciones anteriores es de preferencia en la actualidad, permite
combinaciones estéticas y mecanicas, ademas de labiocompatibilidad y de la posibilidad que
ofrecen materiales de disminuir la preparacion dental. La sensibilidad de la técnica obliga a
que conozcamos las caracteristicas y las indicaciones para elegir de una forma apropiada
en cuanto a condiciones del paciente. La biocompatibilidad de este material con los tejidos
orales es mucho mas positiva que las restauraciones ceramico metalicas. (GALEANO, MUNOZ,
& PALOMAR, 2017)

Las restauraciones ceramicas proporcionan excelentes caracteristicas opticas cuando se
adhieren a la estructura del diente y los sistemas ceramicos implican la combinacion de un
material de nucleo y revestimiento de diferente grosory translucidez.. (Pinar Kursoglu, 2015)

Factores rehabilitadores
Para conocer el éxito, hay que conocer el fracaso.

- Fracaso: protésico60%, periodontal 32% y endodéntico 10%. De nuestro interés es el
protésico, relacionado con la ausencia de remanente coronario y endodonticamente
pueden ser de causa endodontica y no endoddntica, ya sea por inadecuadas
obturaciones, filtracion, reabsorcién radicular, etc. (Nicola U ZitzGabriel Krastl, 2010)

Rosen A(1961)7indica que, protésicamente hablando del efecto de férula, este es un collar sub-
gingival que se extiende tan lejos como sea permitido, rodea perimetro cervical de la corona,
tiene efecto abrazadero y previene fractura de raiz, entre 1,5y 2 milimetros. Clinicamente se
encuentra cuando hay preparacion dental. (Morén, 2014)

Laimportancia del efecto de férula segun Zitzmann es que nos da mas o menos la relacion de
éxito, en donde es favorable cuando hay 50% de soporte ¢seo.(Nicola U ZitzGabriel Krastl, 2010)

Las ceramicas son material inorganico no metalico, por compuestos naturales, se obtiene
por accién de altas temperaturas, formando objetos sélidos, en 2009 ya habia demanda por
pacientes en los que se ha realizado restauraciones estéticamente agradables, obligando a
buscar materiales. (Nadia Ereifej, 2009)

Clasificacion de las ceramicas

Por porcentaje hay de Fase Vitrea y Fase Cristalinea. Feldespatica contiene mas vidrio, la
Vitroceramica misma cantidad de compuestos y Oxido contiene mas cristales. (Salazar, 2015)
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Fases de ceramica

- Fase ceramica, 12 a 22% de cuarzo, estable quimicamente, se utiliza como relleno y
estabiliza masas. (Salazar, 2015)

- Fasevitrea, porcentaje mayor de feldespato entre 75y 85%, sirve como matriz o sostén
y translucidez a la mezcla. También tiene caolin de 3a 5%, que permite plasticidad de
porcelana, mantiene forma efecto pacificante. (Salazar, 2015)

Se pueden dividir en 4, por composicion quimica, forma de presentacion, proceso de fabrica-
ciony temperatura de fusioén. (Salazar, 2015)

Ceramicas por composicion

- Silicatos: Feldespatica que pueden ser convencionalesy de alta resistencia, asimismo
de alta resistencia puede ser leucita, litio, litio mejorado y con alumina.

- Oxidos: Aluminay Zirconia.
Ceramicas por presentacion
- Polvo.®
- Pastillas presinterizadas.®
- Bloques presinterizados.’
Ceramicas por proceso de elaboracion
- Sinterizado: técnica de mufién refractario y presentacion en polvo.®
- Inyeccion: Técnica cera perdida y presentacion en pastillas presinterizadas.®
- Fresado: Técnica Cad-Cam y presentacion en bloques presinterizados.®

Todas estas técnicas se combinan, se inyectan la cofia y podemos hacer la integracion de
porcelana de fluorapatita de alta estética con técnica de estratificacion.’

Disilicato de litio

Vitroceramica, introducida en el ano 2001 con el nombre comercial de IPS Imax, tiene en su
composicién cuarzo, 6xido de fosforo, didxido de litio, 6xido de potasio, alumina, etc. Actual-
mente es de los mas completos materiales que brinda fuerza estética. La nueva generacion
de éste, presenta multiples opacidades utilizado con todas las técnicas antes mencionadas.
(Muhittin Toman, 2015)

Comercialmente se encuentran como pastillas parainyeccién. En cuanto acoloresy distribu-
cién de clasificacion de pastillas hay dos grupos policromatico y mono cromatico. Policroma-
ticas presentan progresion de color natural, seleccionado segun técnicay caso del paciente.
Presentan progresion desde dentina hacia incisal, pueden glasearse o maquillarse. Estan
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indicadas en restauraciones de tipo: carillas, table tops, Inlays. Onlays, coronas parciales,
coronas, puente de 3 piezas, pilares hibridos, coronas de pilares hibridos.

Evoluciéon de Empress 1a Empress 2, permitio un refuerzo en los cristales de disilicato de
litio, por eso es mas resistente, IPS E-max Reforzado solo con cristales de disilicato de litio,
mejoralatransparenciay translucidez. Laresistenciaalatraccion es superiorala del Empress
1formado ala mayor homogeneidad de la fase cristalina.. (S D Heintze, 2008)

Lasrestauraciones estéticas se pueden dividir en restauraciones de cobertura total y parcial.
Parcial

« Carillas: restauran defectos localizados o intrinsecos, preparaciones no invasivas.
Corrige dientes permanentemente manchados, desensibilizacion de piezas, grietas,
etc. El éxito permanece enboca conun 87% de éxito, teniendo en cuenta edad, género
y técnica de fabricacion.

Total
+ Protege piezas debilitadas, mejoras estéticas, retenedor de puente fijo, etc.
Planificacion

Segun Raigrodski(2015)(Ariel J Raigrodski, 2002) para una buena planificacién se debe anali-
zar: Ubicacion, tipo de restauracion, color del resto del diente, color final deseado, cantidad
de resto del diente, diseno de la linea de acabado.

Eleccion del sistema ceramico

Segun Haselton(2000)(Haselton & Hillis, 2000) se debe tomar en cuenta: la fortalezay longe-
vidad, la habilidad de mimetizacion y la versatilidad y manejo clinico.

Técnica “Mock up”

Es una técnica demostrativa irreversible que permite al paciente visualizar los resultados
finales, nos permite transferir de un modelo de yeso a la boca del paciente a través de un
material bis acrilico. Existen situaciones en las que el profesional debera utilizar herramien-
tas diagndsticas, que nos ayuden a valorar cada situacion desde un punto de vista estéticoy
funcional. (Pascal Magne, 2006)

Funcion
No se consigue un buen resultado estético si no se tiene en cuenta el aspecto funcional de la
guia anterior. (Burke, 2012)

Cementacion

Depende de la presencia y proporcion de las fases tanto vitrea como cristalinea. En cuanto a
lavitreala preparacién de la fase mediante grabado con acido fluorhidrico, silanizar y adherir,
en cristalina silanizar y adherir. (Bottino, 2009)
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Conclusion

El disilicato de litio es un muy versatil sistema, ademas de transformarse en la actualidad en
una muy buena alternativa como método restaurador tanto funcional como estetica, logrando
una armonia excelente entre la estética de las restauraciones y la sonrisa del paciente. La
odontologia actual se enfoca cada vez mas en preservar el tejido dental y aplicar una minima
invasion.
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Resumen

La cavidad bucal es una estructura en la cual en forma conjunta se lleva a cabo
multiples funciones de nuestro organismo como son la primera fase de la diges-
tion, deglucidn, masticacion, articulaciony fonacion. Las evaluaciones de las es-
tructuras del habla implican varios parametros, entre los que logramos indicar:
La forma, el tamano, la movilidad, la posicion, la integridad y en general la im-
portancia del aparato fono articulador, maxilares, paladar duro, paladar blando,
uvula, lengua, faringe y piezas dentarias; esta union de 6rganos se encarga de
generar los distintos fonemas y cualquier distorsion y alteracién de estos pue-
den producir fonemas distintos que no son bien interpretados por el receptor.
Es por ello que el presente articulo quiere situar a los trastornos del sonido, del
habla(Logopedia) como parte primordial del conocimiento en las formaciones de
Odontologia que acuden a diferentes comunidades por parte del departamento
de vinculacién. Asi como desenvolver y elaborar planes que permitan fomentar
conocimiento en nuestros estudiantes, y que a su vez sean comparativos con los
partes més vulnerablesy de esta manera ayuden a ser elementos de cambio den-
tro de nuestra sociedad. "

Palabras claves: cavidad bucal, estructuras del habla, Logopedia
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Introduccion

La Universidad Catodlica de Cuencatiene ciertos proyectos con UDIPSAI Unidad de diagnostico
e investigacion psicopedagogiay de apoyo alainclusion a estudiantes que presentan necesidad
especial asociados ala discapacidad. En el cual usualmente cuando asiste alas comunidades
es centrada en la atencion dental, y no es centrado en solo ver dientes y encias. En gran parte
de los casos la atencion odontolégica brindada posee un enfoque a estudios de asociacion
de estos distintos 6rganos.

Desarrollo
Trastornos del sonido del habla (tsh) o logopédia

Eslamodificacién articulatoria parala obtencion de los sonidos(fonética)y/o en el empleo de
forma correctade laarticulacion minuscula de un sonido vocalico y consonantico(fonemas)de
un dialecto (fonologia), que provoca una anomalia en la habilidad del habla en incomparables
grados el mismo que alcanza a ser decisivo en las diferentes fases de la existencia del indivi-
duo. Lainteligibilidad del sonido del habla determinada por la nitidez con la que un individuo
llega a expresarse, de tal manera que su forma de habla sea compresible a su oyente que busca
apropiar lo maximo la expresion de los sonidos del habla alos modelos socialmente admisibles,
de dicha forma el individuo conserva una comunicacion eficaz. El logopeda o Fonoaudiologo
eselresponsable alo que serefiere la prevencion, deteccién, evaluacion, diagnéstico, proce-
dimientos o intervencion de las dificultades de lavoz, habla, lenguaje (oral y escrito), audicion,
comunicaciény lafuncion oralasociada como son: respiracién, masticaciony deglucion, estos
son realizados gracias a procesos terapéuticos afines a su método.?

Problemas de voz, habla, deglucion y lenguaje

La voz es la emision de un sonido el mismo que se origina al pasar el aire desde nuestros
pulmones hasta a través de la laringe, en se encuentran localizadas las cuerdas vocales que
son dos bandas musculares las cuales llegan a generar vibraciones para asi lograr emitir los
sonidos. La voz y los habitos impropios muchas de las veces logran provocar disfonias, asi
como nodulos, polipos, edema de cuerdas vocales como:

Dislalias: sonlos cambios que se dan enlaarticulacion de sonidos. “son las que mas prevalecen”
Disartrias: son los trastornos de la programacién motora del habla.
Disfemia: es el trastorno en la claridad expresaday la consonancia.’

La deglucién es un acontecimiento complejo en el cual se involucra la boca, faringe eséfago,
en el mismo que intervienen los nervios y musculos. Cualquier alteraciéon motriz o sensorial
logra originar un conflicto a la hora de deglutir y por ende causar trastornos en la nutricion.
Es la cargo del logopeda valorar las técnicas de la ingestion oral y faringea, la inestabilidad,
sensibilidad y el pronunciacion de la musculatura oro facial, disfagias (dificultad al deglutir).
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El medio por el cual los humanos se logran expresar es el lenguaje, comunicar sus opiniones
y emociones, esto se llega a diferenciar en el lenguaje comprensivo y el lenguaje expresivo.

A este conjunto de dificultades de lenguaje pertenecenlos trastornos especificos del lenguaje
(TEL), dislexia, (discapacidad del aprendizaje en lectura) afasias, trastornos causados por
danos en el segmento del cerebro que interviene el lenguaje. Etc.*

Prevalencia, sintomatologia y factores etiologicos

Actualmente no se cuenta con datos precisos, ya que la serie de variables paralas enunciacio-
nes del trastorno no esta precisamente establecida, lo que creainconsistenciaal momento de
su caracterizacion. En un estudio realizado, de cada 30 estudiantes, al menos 3 presentaron
dificultades para la pronunciacién y articulacion de las palabras. Sin embargo a al momento
de afirmar dicho consenso es de mayor prevalencia en los varonesy que los factores socioe-
conomicos inciden en este tipo de trastornos.®

Sintomatologia
En cuanto a la sintomatologia se puede manifestar de forma fonética y/o fonoldgica.

Las variaciones fonéticas son lainhabilidad de originar de forma correctalos sonidos anhelados
en una definitiva edad cronoldgica. Las alteraciones fonéticas fonolégicos coexisten en los
deslices fonéticos y fonologicos, no obstante el nimero de los signos, compromiso, fuerza e
inicio de los mismo varia de un individuo a otro.°

Etiologia

No existe un origen bien determinado, pero entre algunos se hayan las personas que demues-
tran las variaciones morfoldgicas, neuromotoras, auditivas y/o cognitivo-linguisticas que
prueba el trastorno del sonido del habla. Es un conjunto de causas desconocida, idiopaticas
originadas por particularidades genéticas que son afines al proceso linguistico y/o control del
motor del habla, y/o por otitis recurrentes. Ejemplificando el planteamiento descrito tenemos
los:

Trastornos de los sonidos del habla por alteraciones fonética de origen morfologico (frenillo
lingual alterado, fisura labio palatina, maloclusion, anodoncia, entre otras).

Trastornos de los sonidos del habla por alteraciones fonoldgica de origen sensorial auditivo
(percepcion fonoldgica o pérdida auditiva).®t

Alteraicones orales en la emision de fonemas
Malaocluiones

Tanto enindividuos con una mala obstruccion dental como enlos que presentan una oclusion
armoniosa se hallan los problemas del habla. También se puede encontrar un individuo con la
mala oclusion sin ningun desarrollo del trastorno del habla. La mordida abierta enlaliteratura
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en mayor parte demanda que coexiste una analogia entre maloclusiony trastornos del habla,
siendo principalmente esta anomalia relacionada a esto.5

Interposision lingual

Por motivo de las mala oclusiones los movimientos impropios de lalengua y/o de otras estruc-
turas durante la fase faringolaringea y bucal de la deglucién, caracterizandose como una de
las transcendentales degluciones atipicas inscritas. Si se encuentra una perdida temprana
de unincivico superior o inferior temporal este comprometera ala estética dentaly producira
variaciones en el progreso fonético al momento que el nifo inicie hablar, pues existen varios
sonidos que necesitan que la lengua toque parte de la palatina de sus incisivos.’

Parala enunciacion de los sonidos “t”, “d”, “n”, “I", el frenillo lingual corto problematiza la eleva-
cion normal de la punta de lalengua. No obstante, los infantes se adaptan con facilidad a este
problemay su pronunciacioén es pasable, la liberacidn quirurgica de esta restriccion propor-
ciona la pronunciacién de ciertas constantes enlalocacion donde se articulan; este defecto
puede reducirse en diversos grados la mortalidad lingual.®

Unsindrome llamado “Sindrome respirador bucal” es cuando larespiracion bucal conllevaa que
puede ser diagnosticado por causas obstruidas anatomicas o por habitos, las consecuencias
son varias pues se altera la forma de paladar, el equilibrio corporal, la articulacién del habla,
la alimentacion, el tipo de deglucion, ademas de otras funciones.?

Bruxismo y dolor en la atm

Elbruxismo esla costumbre involuntaria de comprimir o rechinar los dientes, tanto de forma
consciente o inconsciente y por lo tanto esta se desencadena en malestar de la ATM. Las
modificaciones de la movilidad y tonicidad logran interferir en la eficiencia de la fonacién,
articulacion y resonancia. Como resultado de esta contrariedad, consiguen emerger nuevos
trastornos como es la desviacién de la mandibula hacia un lado, lengua retraiday rigida, dolor
facial, cuello y hombros; la perseverancia puede causar deterioro de las piezas dentarias o
desarrollo excesivo del musculo masetero.’

Fonética y fonologia

Un proceso que consigue ser transformado por varios elementos es el habla, pueslos sonidos
que se convierten en palabra llegan a ser originados gracias a la articulacion de los labios,
dientes, paladarylengua, por esto llegaa serde sumaimportanciala conformidad del ambiente
dental, que sujeta enla posturay acomodo de lalengua al momento de hablary consiguiente-
mente enla eficaciade articulacidén de los fonemas, ya que este es un componente minimo de
articulacion cuyo sonido logra ser consonantico. La alianza o encadenamiento de los fonemas
produce morfemas. Por ejemplo /a/, /g/. Cadaletra esun fonema que, a suvez, se escribe entre
grafemas, es decir, diagonales que encierran una letra. Por ejemplo: /b/.

La combinacion de estos fonemas dard como resultado morfemas las cuales son unidades
minimas con significado, estos a su vez, conformaran la palabra.®
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Tipos de fonemas consonanticos

Organos de la boca segun la posicion:
Velar: Debe colocarse lalengua sobre el velo del paladar. Por ejemplo: /k, /g/, /j//.
Palatal: Contra el paladar choca la lengua, por ejemplo: /ch/, /ll/, 2/, 1y/.

Dentales: este caso la lengua se ubica detras de los dientes superiores. Por ejemplo: /s/,
N/, Irl, lirl, In/.

Interdental: Se ubica lalengua entre los dientes, por ejemplo: /z/, /c/.

Labiodental: Los dientes superiores de laboca estan en contacto con el labio inferior. Por
ejemplo: /f/.

Bilabial: Se tocan los dos labios, por ejemplo: /p/, /b/, /m/.
Segun el modo de articulacion:
Nasal: Por las fosas nasales sale una parte del aire, por ejemplo: /m/, /n/, /If/.

Oclusivo: Se ocasiona un cierre momentaneo o total de la boca, por ejemplo: /p/, /t/, /k/,
/bl,1d/, /g/.

/s/.

Fricativo: Al ingresar el aire a la boca produce el sonido al rozar, por ejemplo: /f/, /z/,
/jl, Iyl, Africado: El sonido se origina por oclusion y después una friccion le sucede por
ejemplo /ch/.

Lateral: Enla cavidad de la boca, al ingresar el aire roza los laterales, ejemplo: /1/, /ll/.

Vibrante: Una pequena vibracion de la punta de la lengua al pasar el aire se realiza, Por
ejemplo: /ir/, Ir/.

Cuando produce el sonido puede ser:

Sordo: En las cuerdas vocales no se origina ninguna vibracion, por ejemplo: /p/, /t/, /ch/,
11K/, 1zl 1sl,1jl, If].

Sonoro: Por lavibracién de las cuerdas vocales el sonido se produce. Por ejemplo /b/, /d/,
/9/,1yl, Im/, In/, /1], /0], [r], [ir/ (10)

Fonemas vocalicos.
De acuerdo al punto de articulacion:
Por ejemplo, en la zona anterior: /e/, /i/.

Por ejemplo, en la zona central: /a/.
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Por ejemplo, en lazona posterior: /o/ /ul/.
A juzgar por el modo de articulacion:
Cerrada, por ejemplo: /i/, /u/.

Abierta, por ejemplo: /a/.

Sema-abierta, por ejemplo: /e/, /o/.

Almomento de emitir o articular un fonema, se refiere alos puntos que tocan los articuladores
en el punto de articulacion

Enelmodode articulacidon es el aire que sale rozando los articuladores. Acciones las cuerdas
durante la fonacién, las cuerdas vocales pueden vibrar o no vibrar.™

Alteraicones del habla

Cuatro tipos de alteraciones del habla suelen encontrarse basicamente:

Disartria trastorno se relaciona a un dafno neurologico de la articulacion del habla.
Disfemia trastorno que altera el ritmo y fluidez del habla.

Disglosia trastorno de articulacién del habla, ocasionada por una alteracion anatémicay fun-
cional de los érganos periféricos activos y pasivos que intervienen en el habla.

Dislalia se destaca por ser la mas recurrente entre los escolares.

Se puede decir que las dislalias son un trastorno de la articulacion de los fonemas, el cual es
elresultado parapronunciar o formar correctamente cierto fonemas o grupo de estos, enlos
gue se encuentra en una base etiopatogénica de indole neurolégico.”

Clasificacion etiopatologica de las ditalias
Evolutiva; Audiogenas; Organicas; Funcionales
Dislalias organicas

Disglosias labiales; Disglosias mandibulares; Disglosias linguales; Disglosias palatinas; Dis-
glosias dentales.

Se pueden presentar como tipos de alteraciones:
Sustitucion; Omision; Distorsién.

Se realizé una investigacion en Colombia, donde se estudio la prevalencia de maloclusiones
en pacientes dislalicos, el 68% de estos presentaba algun tipo de maloclusion, es decir un 32
% restante presentaba un trastorno articulado, sin presencia de maloclusion, Poe este medio
se puede afirmar que los problemas del habla no siempre se relacionan a las maloclusiones
dentales.™
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Como ayudar a los nifos a aprender un lenguaje

Durante los primeros anos de vida en un nifo, padresy cuidadores son los primordiales maes-
tros, yaque ellosaprendenal escuchary al practicar, tambiénlos bebes pequenos se dan cuen-
ta cuando otras personas repitan lo sonido que hacen y responden a ellos. Cuando escuchan
muchas palabras diferentes, las habilidades cerebralesy el lenguaje de los ninos se crecentan.

Contando cuentos

Repitiendo lo que dice el nino anadiéndole palabras

Haciendo preguntasy escuchar respuestas.

Hablar sobre las cosas que el nino observa.

Responder a los primeros sonidos, gorjeos y gestos que hace él bebe.
Leerlibros.

Contar canciones y hacer mas..."

Conclusiones

Lalogopediay el odontélogo son de sumaimportanciaalahorade diagnosticar alos pacientes
a edades iniciales ya que un buen diagnostico nos ayuda a identificar posibles anomalias en
el trastorno del habla o posibles patologias. Cuando sospechamos que el nino no pronuncia
bien o tiende a tardarse con el sonido de habla, existen distintos tipos de ejercicios los cuales
debe realizar.
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Resumen

El andlisis facial es de suma importancia, ya que el plan de tratamiento no puede
ser elaborado unicamente a partir del diagnostico cefalométrico, sino que debe
complementarse con evaluaciones de los tejidos blandos. Teniendo en cuenta
las caracteristicas faciales, asi como también los distintos tipos de perfiles (cul-
tura, raza y sexo) y los problemas funcionales con el fin de orientar un plan de
tratamiento para encaminarnos a obtener excelentes resultados tanto funciones
como estéticos. Uno de los objetivos mas importantes del tratamiento ortoddn-
cico ha sido siempre el de lograr un perfil facial equilibrado y armonioso, cuan-
do la Ortodoncia surge como una ciencia estrechamente ligada al arte, los con-
ceptos estéticos constituian la razén principal de los tratamientos, sin embargo,
estos conceptos no siempre respondian a la realidad cientifica, aunque hay que
reconocer que los mismos estimularon estudios e investigaciones que ayudaron
al desarrollo de esta ciencia.

Palabras claves: Analisis Facial, Estética, Diagndstico Cefalométrico, Caracte-
risticas faciales.
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Introduccion

Uno de los aspectos que mas preocupo6 a los estudiosos de la época fue el cambio que se pro-
ducia en el perfil facial de los tejidos blandos cuando se realizan los diferentes movimientos
correctores de las posiciones dentarias. Los resultados de muchos estudios demostraron
que los procedimientos que producen cambios vestibulo - linguales en los incisivos influyen
considerablemente en el perfil de los tejidos blandos y que estos tratamientos pueden variar
desde laprotrusion oretrusionincisivay el stripping, hasta las extracciones dentarias(Sandip
Shah, 2015)(Pérez Traconis, Ku Santana, Colomé Ruiz, & Santana Carvajal, 2016).

Desarrollo

Para comprender el por qué se realiza el anélisis facial, es necesario recordar conceptos que
son importantes.

La belleza puede ser equiparada con lo perfecto ya que es la suma de la estética con laarmo-
nia el equilibrio de estos dos conceptos que son muy dificiles de ser definidos. La belleza es
abstracta depende de la cultura, la moda, la razay del sexo. (Hombres con perfiles concavos
son mucho mas bellos que el resto de perfiles). Como el perfil del David de Miguel Angel que
tiene su perfil concavo que le hace mas bello (Pérez Traconis, Ku Santana, Colomé Ruiz, &
Santana Carvajal, 20186).

« Estética podriamos decir que es lo que se percibe con las sensaciones que generan
una reaccion gratificante.

- Armoniase define como las proporciones o la correspondencia de unas a otras(Garcia-
Bertrand, Gutiérrez-Rojo, & Gutiérrez-Villasefor, 2018).

Es asi que a lo largo de la civilizacion se ha ido tomando diferentes modelos de belleza que
van tomando canones relacionados con el aspecto racial en el cual estan ubicadas dichas
civilizaciones.

De acuerdo a la raza se puede describir un perfil facial, por ejemplo:

Los egipcios estan representados con caras largas ovales, labios carnosos frente amplia que
en laactualidad encajariamos en los perfiles convexos(The South Asian facial anthropometric
profile: A systematic review, 2018).

Porotrolado, los griegos se representaban con frentes prominentes linea de implantacion del
cabello baja, labios retrusivos, surco mentolabial marcado y mentén prominente, relacionados
con perfiles concavos (The South Asian facial anthropometric profile: A systematic review,
2018).

Actualmente se sabe que el paciente busca cambiar la estética para sentirse bien dentro del
grupo social en el que se desenvuelve, mediante investigaciones que el motivo principal de
consulta por el que los pacientes acuden al ortodoncista es por el aspecto estético y gene-
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ralmente son las mujeres (Sandip Shah, 2015)(The South Asian facial anthropometric profile:
A systematic review, 2018).

Las dimensiones faciales de los pacientes pueden ser examinadas mediante la obtencién de
medidas de forma directa al momento que se realiza el examen clinico y mediante la obtencion
de medidas de formaindirecta mediante el uso de las fotografias, las cuales van a proporcionar
informaciéon muy valiosa del paciente, asi como también mediante las fotografias se puede
dar un seguimiento y mostrar al paciente como a colegas la evolucion de su tratamiento, es
necesario tener precaucion en cuanto a las fotografias ya que estas tienen que sequir ciertos
parametros para que puedan proporcionarnos informacién real del paciente, ;Son confiables
las fotografias? Claro que si son confiables siempre y cuando se utilice un lente de 100mm y
un encuadre de 30cm (Garcia-Bertrand, Gutiérrez-Rojo, & Gutiérrez-Villasenor, 2018)(Kerem
Sami Kayaa, 2018).

En la practica profesional nos encontramos con dos panoramas:

1.- En la que tenemos pacientes con maloclusion y se encuentra afectada la estética facial
del mismo, de esta manera lo ideal sera solucionar los dos problemas, generalmente son
pacientes quirurgicos.

2.-También se encuentra pacientes con maloclusion, pero con una estética correctaenellos
se debe solucionar el problema sin dafar la estética (Kerem Sami Kayaa, 2018).

El perfil facial de los tejidos blandos es uno de los elementos mas importantes a considerar;
el cual se encuentra influenciado por factores genéticos, hereditarios, raza, grupo étnico,
ambiental (respirador bucal, habitos deglucion atipica), posicién sagital maxilo-mandibular
entre otros (Maria Paz Astudillo-Loyola, Manshadi-Kemm, Kemm, Vergara-Nunez, & Pefa-
fiel-Ekdhal, 2018).

Se puede encontrar diferencias en el perfil facial por ejemplo de acuerdo a la edad, en ninos
encontraremos perfiles convexos mientras que en individuos mediterraneos e individuos
de raza negra se encontraran perfiles convexos, los centroeuropeos son mas rectos y los
orientales concavos (Maria Paz Astudillo-Loyola, Manshadi-Kemm, Kemm, Vergara-Nufez, &
Penafiel-Ekdhal, 2018).

Nariz: El paciente puede tener una nariz recta, cdncava y convexa, asi como también es im-
portante evaluar el tamano de la nariz obteniendo narices pequenas, normalesy grandes.

Mentdn: De acuerdo a la posicién observamos mentones retruidos, protruidos y normales.

Mejillas: las misma que puedes ser planas o rellenas.



Conclusion

Este estudio demuestra que los beneficios del Analisis Facial van mas alla de la estéticay
que el impacto de la ortodoncia se refleja en la cultura, la moda, la raza, el sexo, entre otros.

Ademas, los analisis faciales realizados y evaluados en diferentes pacientes ya sea por su raza,
sexo o culturanos ayudan adeterminan algunos factores que contribuyen a mejorar larelacion
con la funcionalidad y con la estética, siendo a su vez coadyuvante de multiples disciplinas
en la obtencion de buenas relaciones oclusales y armonia en la sonrisa, considerando que el
tratamiento de ortodoncia ha tenido un impacto determinante en el autoestima mejorando
la estética para sentirse bien por lo que en la actualidad el motivo principal de acudir al orto-
doncista es por aspecto estético mas no funcional.
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Resumen

El objetivo de esta exposicién fue determinar la eficacia de las estrategias edu-
cativas y comunicativas para poder mejorar los conocimientos de la salud oral
en los estudiantes segun sus edades y de sus padres de familia con los que con-
viven para asi reducir el indice de higiene oral en los preescolares, adolescentes
y adultos de una manera dinamica, empatica y dando el uso de las distintas he-
rramientas audiovisuales. Tomar en cuenta que para cada edad se debe abarcar
de manera distinta ya para que cada edad el intelecto y su forma de aprendizaje
puede ser muy distinto ya que los intereses de ninos son muy distintos a los de
los adolescentes. Finalmente, las universidades y los profesionales de la salud
debemos ser actores activos y tomar riendas para que por medio de la educacién
se llegue a crear conciencia y buenos habitos hacia la higiene oral por medio de
estas estrategias.

Palabras claves: Audiovisuales, educacion, higiene oral.



236 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

Introduccion

La caries es una de las enfermedades mas comunes en los ninos, sequn la Academia Ameri-
cana de Odontologia Pediatrica es de ayuda fomentar medidas de prevencion y estrategias
educativas tanto los profesionales como la familia de los nifios en casa. (Mufoz, W.E, Mattos,
M.A., 2015)

La promocion de la salud bucal va tener una gran importancia para el individuo la familia y
el pais, el costo beneficio va a tener una gran rentabilidad para la sociedad en cuanto a la
promocion de la salud oral. El costo va a ser muy alto en cuanto morbilidad, sin embargo,
este disminuye cuando empoderamos e individualizamos a la familia y brindamos educacion
y herramientas para la prevencion en su salud oral. A nivel mundial deberia invertirse en pro-
mocioény prevencion para la salud oral y asi se invertiria un minimo para curacién. (Calpa, A.M,
Santacruz B, G.A, Alvarez, M, Zambrano, C.A, Hernandez, E.L, Matabanchoy, S.M, 2019)

LaEducaciéneslaformacion destinada a desarrollar la capacidad intelectual, moral y afectiva
de las personas de acuerdo a algunas normas de convivencia con la edad a la que pertenece
cada una de las sociedades y tradiciones, buscando ser mejores personas y tener un mun-
do mejor, buscando todas las estrategias que debemos utilizar para llegar a la promociony
prevencion de laatencion primaria en salud, enfaticamente con lacomunidad e involucrarse
directamente con las comunidades y saber lo que ellos necesitan y promocionar la salud en
estos tiempos que necesitamos mas la comunicacion virtual. (Calpa, A.M, Santacruz B, G.A,
Alvarez, M, Zambrano, C.A, Hernandez, E.L, Matabanchoy, S.M, 2019)

El Ecuador forma parte este programa con leyes y politicas del estado en cuanto a salud oral,
involucrando a todos los actores que desempenan en salud oral como las universidades en
la cual poseen un compromiso moral en atencion con la sociedad para cumplir sus derechos
ala salud. Esta declaracion fue hecha por AlIma-Ata realizada en Kazajistan del 6 al 12 de se-
tiembre de 1978 en la cual 134 paises se comprometen a dar atencion primaria en salud. Sin
embargo, este acuerdo en la actualidad ha sido modificado, mientras en su momento eralo
fundamentallaatencion primaria. Parallevar a cabo este compromiso es necesario que todos
los actores activos se involucren con la sociedad tanto laempresa privada como la publica. Los
padres son los primeros en brindar educacion a los ninos luego sus docentesy finalmente los
profesionales de la salud, con esto queremos llegar a ser autosuficientes en la salud. (David
A. Tejada de Rivero, 2018)

Desarrollo

La comunicacién es la accion de transmitir, compartir o llevar un mensaje valiéndose de los
diferentes tipos de lenguaje que consigan sostener una interrelacion entre las personas,
acompanada de estrategias innovadoras que busquen hacerla debe ser corto y sencillo, la
Educomunicacion se trata de trasmitir, comunicar un mensaje claro, preciso y efectivo, que
busca estratégicamente aportar para bien el conocimiento hacia las personas, aprovechar
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los medios y formas de comunicacién para mejorar la calidad de vida del individuo, familia'y
sociedad, con estos proyectos que la universidad va llevando acabo conjuntamente con do-
centes en fin de llegar con la informacidn necesaria y precisa con ideas ordenadas de simple
entendimiento, lenguaje sencillo, mensaje especifico que lleve a un propdsito y donde el o
los estudiantes sean los actores principales: la Edocomunicacion debe pretender reforzar o
fortalecer el conocimiento a partir de uno previo. (Calpa, A.M, Santacruz B, G.A, Alvarez, M,
Zambrano, C.A, Hernandez, E.L, Matabanchoy, S.M, 2019)

La promocion de la salud

Busca promover, impulsar el cuidado y mejoramiento de la salud bucal en las personas de
forma integral es decir que tiene que ir de la mano por todo el resto de la salud, la Organiza-
cion Mundial de la Salud pronuncia que la salud no es solo la ausencia de la enfermedad sino
también el estado de completo de bienestar psicologico, social y hasta econémico para las
personas estar bien, lapromocién de la Salud persigue el anticiparse a la enfermedad no es-
perar a que las personas estén enfermas para intentar curacién si no mas bien anticiparnos
en prevenciony promocion, mediante la puesta en practica de acciones Educomunicaciona-
les impartidas, con énfasis en la conservacion de la Salud Bucal de toda la sociedad también
nos menciona que no se debe usar lenguaje discriminativo, sexista, xenofébico, homofébico,
politico, religioso, revictimizante, por tltimo debe ser libre de género y generacional. (Munoz,
W.E, Mattos, M.A., 2015)(Calpa, A.M, Santacruz B, G.A, Alvarez, M, Zambrano, C.A, Hernandez,
E.L, Matabanchoy, S.M, 2019)

Tips para elegir correctamente una estrategia edocumunicacional

Grupo Etario (edad del grupo con el que se va tratar), se puede trabajar con ninos en edad
preescolar, escolar en jovenes de edad de colegio o con madres o padres de familia segun
la edad. Costumbres propias del entorno, nuestro pais es pluricultural cada una de nuestras
provincias tiene su propia cultura somos muy ricos en esto por esa razon debemos respetar las
costumbres de cada entorno, no hay como comparar las zonas urbanas con las zonas rurales.
Llegando aun compromisoy empoderamiento de los participantesy ser nosotroslos actores
activos de ese cambio que necesitamos.?

Nivel de escolaridad del grupo, saber principalmente a que nivel de escolaridad nos esta-
mos dirigiendo no con el afan de discriminar si no para saber qué términos utilizo como
va ser el trato tenemos que ser muy sencillos y muy practico, no utilizar términos que la
comunidad no nos sepaentender, ademas, usar material didactico llamativo y colore vivos
(menos texto es mejor).

Interactuar(romper el hielo), siempre estar alaaltura de lacomunidad no por ser profesionales
les vamos a discriminar mas bien tenemos que ponernos a nivel del grupo que nosotros esta-
mos queriendo comunicar. El tiempo va depender directamente de la edad del grupo (menos,
es mas), en nifos mas pequenos el tiempo debe ser mas corto.*
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Tips para elegir correctamente una estrategia edocumunicacional

Grupo Etario (edad del grupo con el que se va tratar), se puede trabajar con nifios en edad
preescolar, escolar en jovenes de edad de colegio o con madres o padres de familia segun
la edad. Costumbres propias del entorno, nuestro pais es pluricultural cada una de nuestras
provincias tiene su propia cultura somos muy ricos en esto por esarazén debemos respetar las
costumbres de cada entorno, no hay como comparar las zonas urbanas con las zonas rurales.
Llegando aun compromisoy empoderamiento de los participantesy sernosotros los actores
activos de ese cambio que necesitamos. *

Nivel de escolaridad del grupo, saber principalmente a que nivel de escolaridad nos estamos
dirigiendo no con el afan de discriminar si no para saber qué términos utilizo como va ser el
trato tenemos que ser muy sencillos y muy practicos, no utilizar términos que la comunidad
no nos sepa entender.

Material didactico llamativo, colore vivos(menos texto es mejor). Interactuar(romper el hielo),
siempre estaralaalturade lacomunidad no por ser profesionales les vamos a discriminar mas
bien tenemos que ponernos a nivel del grupo que nosotros estamos queriendo comunicar. El
tiempo va depender directamente de la edad del grupo(menos, es mas), en nifios méas peque-
fos el tiempo debe ser mas corto.58

Estrategias educomunicacionales
« Estrategia Ludico Pedagdégica
Ludico =Juego

Eljuego es muyimportante parainteractuar conlos ninos ellos se van a sentir con mas confian-
za, van a aprender mejor cualquier estrategia que nosotros estemos teniendo para promover
los buenos habitos, tanto pedagogos como psicélogos dicen que la personalidad del nifio va
formandose desde Tano hastalosb o7 anos esimportante que a esa edad aportemos lo méas
que podamos para que vaya adquiriendo habitos para un buen cuidado dental.®

Ideal para trabajar con grupos grandes, en todos los ciclos de la vida, es la mejor forma de
entrenar nuestro cerebroy absorber el conocimiento, no tener charlas aburridasy extensas.
Es unaactitud VITAL que transforma la educacion. Se vale de la creatividad, no necesaria-
mente los actos deben saber leer y escribir, se vale de signos, colores, senales (lenguaje
universal que podemos utilizar para llegar a esta personas o grupos a los cuales nosotros
nos queremos dirigir).®

Empatia y empoderamiento

Elreto de ganar el juego aprendiendo, no hay que premiar solo al nino que gana, sino a todos
para asi poder involucrarnos. La orden y las reglas del juego deben ser claras segun la edad
que se esté trabajando.
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La complejidad aumenta con la edad (juegos segun la edad). Recuerde siempre motivar al
equipoynosolo alganador, haciendo que todos se involucren sobre la promociony prevencion
de la Salud. ®®

Estrategias audiovisuales
Para Edades De 3 A5 Aios

Elrecursono debe durar mas de 15 minutos, lenguaje sencillo basado en caricaturas, de relato
simpley pausado. Ambiente claroy comodo. Grupo no mayor a 20 integrantes. La retroalimen-
tacién debe ser inmediata al finalizar el recurso, ideal consequir recrear escenas asignando
personajes a los asistentes, crear suspenso y asi dejar volar laimaginacion de los pequenos.®

Para Edades De 6 A 10 Aios

Elrecurso no debe durar mas de 20 minutos, podemos relacionar actividades con sus héroes
0 personajes favorito. Grupo no mayor a 30 integrantes. Relacionar como combatir el mal en
este caso seria el no cepillarnos, el comer alimentos saludablesy asiinvolucrar el mensaje que
queremos transmitir hacia ellos. ©

Para Edades De 10 A 14 Aihos

El recurso no mayor a 30 minutos, el video juego atrae mucho a esta edad. Grupo no mayor
a 40 integrantes y trabajarlo en grupos, poseen un alto nivel competitivo es decir buscan
siempre ganar.®

Para Edades De 15 A 19 Aihos

Elrecurso no mayor de 40 minutos, se debe llegar a este grupo de una manera muy amigabley
apegadaalarealidad, talvez exista simpatia por personajes de comedia, pero debe ser llevado
de la forma mas real posible.®

Ahora gracias a las herramientas virtuales se puede educar a todas las edades mediante
estrategias precisas al objetivo y no tratar de bombardear con demasiados temas. Es bueno
ir dosificando el conocimiento por medio del entretenimiento y asi no confundir a los partici-
pantes, ademas recordar que todos pueden tener ya un conocimiento previo a salud oral, pero
puede ser uno errado. Por esto es muy importante dar una buena promocién de salud oral.®

Conclusion

Gracias alas universidades podemos tomar riendas en servir ala sociedad gracias atodos los
proyectos encaminados a la salud oral. Es muy importante que todos estos actores activos
comienzan a dar soporte a la sociedad y que mejor manera desde que somos estudiantes y
asi mejorar la calidad de vida de cada individuo por medio de las estrategias acorde a cada
edad. Recordar que debemos dosificar la informacion, pero ser muy objetivos en el mensaje
para la salud oral y que a cada edad se debe establecer estrategias y empatia distinta para
tener resultados positivos.



240

Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

Conflicto de intereses:

Los autores no confirman ningun conflicto de interés.

Agradecimientos:

Las autoras agradecen a:

- 0D.Esp.GloriaAndrade(Catedraticade la Facultad de Odontologia, Universidad Catdlica
de Cuenca. Ecuador) por la ayuda en la revision del presente articulo.

Referencias

1.

ServicelLogin @ mail.google.com [Internet]. Available from: https://mail.google.com/
mail/u/0?ui=2&ik=e00c58262c&attid=0.1&permmsgid=msg-a:r-8778594064976727106&th
=1770cbacbf30f62a&view=att&disp=safe&realattid=1770c685df36f198e6ab

CalpaPastas AM, Santacruz Bolafios GA, Alvarez Bravo M, Zambrano Guerrero CA, Hernandez
Narvaez E de L, Matabanchoy Tulcan SM. Promocion de estilos de vida saludables:
estrategias y escenarios. Hacia la promocién la salud. 2019;24(2):139-55.

Munoz-Cabrera WE, Mattos-Vela MA. Técnica Educativa para Mejorar los Conocimientos
de Salud Oral de Madres y Reducir el indice de Higiene Oral de Preescolares. Int J
Odontostomatol. 2015;9(2):321-7.

Quintero M. Promocién de salud bucal en ninos de un circulo infantil y una escuela primaria.
Medicentro. 2015;19(2):91-4.

Sanchez-Pena MK, Sanchez-Delgado KJ, Agudelo-Ramirez A. Estrategias ludicas para
aumentar el conocimiento de un grupo de adolescentes escolarizados sobre la gingivitis.
Duazary. 2015;12(2):100.

Sigaud CHde S, Santos BR Dos, Costa P, Toriyama ATM. Promoting oral care in the preschool
child: effects of a playful learning intervention. Rev Bras Enferm. 2017;70(3):519-25.


https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=e00c58262c&attid=0.1&permmsgid=msg-a:r-8778594064976727106&
https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=e00c58262c&attid=0.1&permmsgid=msg-a:r-8778594064976727106&
https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=e00c58262c&attid=0.1&permmsgid=msg-a:r-8778594064976727106&

SEMANA 4

CONFERENCIAS DE LOS

PONENTES INVITADOS

Compiladores del capitulo:

«  Miriam Zobeida Garzon Maldonado - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

« Janina Fernanda Cocios Arpi - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

« Bernardalvonne Gavilanes Vizhiiay - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Andrea Carolina Martinez Guzhiay - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Henry Gabriel Fajardo Sotamba - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

«  Carmen Maribel Marin Quinde - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

« Jhonathan Oswaldo Campoverde Matute - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador
«  Kelly Priscila Santellan Sanchim - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Camila Berenice Reino Zumba - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Stefany Valentina Tapia Silva - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

«  Estefania Jessenia Merchan Portilla - Universidad Catélica De Cuenca. Ecuador

«  Paul Efrain Medina Siguenza - Universidad Catdlica De Cuenca. Ecuador

« Jorge Leonidas Mayancela Mayancela - Universidad Catdlica De Cuenca. Ecuador
« Daniela Carolina Orellana Dutan - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador

«  Ariel Ronaldo Ordoifez Pintado - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador

«  Michelle Julieth Granados Toro - Universidad Catoélica De Cuenca. Ecuador

«  Valeria Monserrat Loja Guarnizo - Universidad Catdlica De Cuenca. Ecuador

«  Dayana Cecilia Agurto Riofrio - Universidad Catdélica De Cuenca. Ecuador

«  Fernando Andrés Ramirez Parrales - Universidad Catolica De Cuenca. Ecuador






MANEJO DE PACIENTES CON LABIO
Y PALADAR HENDIDODE 0 A 6 ANOS

POR PARTE DE ESTOMATOLOGIA
PEDIATRICA

Autor:
Od .Esp. Kattya Garzén Cuellar

Afiliacion:
Especialista en estomatologia - Pediatrica y ortopedia Maxilar
Universidad Nacional de Colombia.

Resumen

Las hendiduras de labio y paladar se deben a muchos factores etiologicos, en
la mayoria de casos se ha encontrado que son causados por mutaciones de un
solo gen, aberraciones cromosémicas 0 agentes ambientales especificos, sin
embargo, en los ultimos estudios que se ha demostrado que la mayoria de estas
anomalias esta causada por una interaccion tanto de factores genéricos como
ambientales.

Palabras claves: Etiologia-diagnostico-labio leporino - fisura del paladar - nino
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Introduccion

Labio y paladar hendido es la deformacion craneofacial mas frecuente, afecta a 1,7 de cada
1000 bebes nacidos vivos con variaciones etnicas y geograficas. Son notables por su etiologia
complejay sumorbilidad significativa de por vida. Segun la OMS define que el labio y paladar
hendido es un defecto derivado de la falta de fusion de los procesos embrionarios de etiologia
multifactorial que crea discapacidad. Es un defecto enlafision de los procesos craneofacia-
les congénita mas frecuente que se presenta a nivel mundial. La etiologia es multifactorial y
compleja la mayoria de estas alteraciones son no sindromicos, estan presentes en el 70% de
los casos y el otro 30% si esta asociado algun tipo de sindrome, entre las variaciones de las
hendiduras tenemos las que involucran al labio, al paladar primario o secundario y también
pueden ser completas, incompletas, unilaterales o bilaterales. Las anomalias craneofaciales,
en particular la de labio y paladar hendido se van a producir durante la trasformacién de las
estructuras derivadas de los dos primeros arcos faringeos, debemos tener en cuenta que el
desarrollo facil comienza durante la cuarta semana de gestacion y se da alrededor de la boca
primitiva o estomodeo, los primeros arcos faringeos van a contribuir con las formaciones de
cinco prominencias faciales, las cuales son dos prominencias maxilares, dos prominencias
mandibulares y una prominencia frontonasal, estas 5 prominencias faciles se encuentran
alrededor del estomodeo y para que tengamos un desarrollo adecuado de las prominencias
faciales finales se requiere de un adecuado proceso de migracién y proliferacion de células
de la crestaneural, las células de la cresta neural son la fuente predominante de mesénquima
facial quienes van a dar lugar a la formacion de tejidos conjuntivos incluyendo estructuras
como el hueso el cartilago y los musculos es por eso que este periodo de lacuartaaladoceava
semana de vida intrauterina es muy importante para el desarrollo maxilofacial.!

Desarrollo
1. Prevalencia de labio y paladar hendido

Debemos tener en cuenta que en cuanto a la prevalencia de labio y paladar hendido este va a
variar de acuerdo a factores demograficos, los hombres tienen una mayor probabilidad que las
mujeres de nacer con este tipo de defecto y se van a presentar mas hendiduras labiopalatinas
izquierdas en hombres mientras que en mujeres vamos a encontrar una mayor proporcion de
hendiduras solamente en paladar, en cuanto a la poblacion que presenta mas casos de labio
y paladar hendido es en los asiaticos y en menor medida en la comunidad afroamericana.’

2. Factores etiologicos

Debemos tener en cuenta que las hendiduras de labio y paladar se deben a muchos factores
etiologicos, enla mayoria de casos se haencontrado que son causados por mutaciones de un
solo gen, aberraciones cromosomicas o agentes ambientales especificos, sinembargo, enlos
ultimos estudios que se han realizado se ha demostrado que la mayoria de estas anomalias
estd causada por una interaccion tanto de factores genéricos como ambientales. De esta
forma debemos tener en cuenta que hay una sub categoria dentro de los factores medioam-
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bientales los cuales estan relacionados con el estilo de vida de la madre, factores asociados
con riesgos laborales y también factores medioambientales; dentro de los riesgos laborales
podemos recalcar el contacto con sustancias como pesticidasy glifosatos?

3. Diagnostico prenatal

Un adecuado diagnoéstico prenatal va establecer un plan de tratamiento a largo plazo y nos
va a permitir predecir prondésticos a grandes rasgos y por tanto dar un asesoramiento perti-
nente, anqué este no es un procedimiento de rutina en el instituto Americano de Ultrasonido
en Medicina, una evaluacion precisa de las malformaciones craneofaciales generalmente es
posible realizar con una ecografia durante el periodo de gestacion?.

La ecografiatridimensionaly laresonancia magnética de esta forma van a mejorar la precision
del diagnostico en cuanto a las hendiduras y a cualquier anomalia craneofacial, vamos a ver
unaimagen mas precisa del defectoy vamos a mejorar el alcance que puede tener unaimagen
20, de esta forma los padres pueden ser informados sobre la severidad de la deformidad de
la hendidura, sobre los resultados que vamos a esperar y sobre las opciones de tratamiento
y de reparacion por parte del equipo de labio y paladar hendido, hasta el momento no estéan
establecidos protocolos para el tratamiento intrauterino de las hendiduras, sin embargo las
familias se pueden ver beneficiadas del diagndstico inmediato del asesoramiento temprano
ya que tienen la oportunidad de tomarse el tiempo necesario de aceptar, para asimilar larea-
lidad de una malformacién en la familia, inclusive también para que puedan informarse sobre
la condicion general y lo que va implicar para su futuro bebe, de esta forma el impacto inicial
del diagndstico puede asimilarse mejor, podemos hacer un asesoramiento sistematicoy pla-
nificado, de esta forma es muy importante que reconozcamos la importancia de contar con
el enfoque de un equipo multidisciplinario que es el que va a tratar este tipo de anomalias?.

Ademas debemos tener en cuenta que muchos padres vana experimentar crisis emocionales
van a tener crisis de depresidn, de impotencia y por esos debemos tener a la mano todas las
ayudas posibles que nos permitan que los padres entiendan de forma detallada la situacion
de si hijo, hoy en dia la ecografia tridimensional proporcionan informacién morfolégica mas
completa, los futuros padres van a poder visualizar el rostro de su hijo, con imagenes en ren-
dering, esto va mejorar sucomprensiony va a facilitar también la comunicacion con el equipo
en general, sin embargo ya que esta informacion solo es virtual solo la podemos ver en una
imagen 2Dy por eso es que en este momento todo el modelado impreso en 3D que pddemos
tener delrostro del bebe con hendiduras podria considerarse una herramienta que va a facilitar
el enfrentamiento de los padres a esta situacion?.

Dada la naturaleza social e interactiva del rostro, estas anomalias craneofaciales van a generar
mucha angustia emocional en los padresy al tener esta angustia emocional se va a reducir el
proceso habitual de identificacion de los padres con su bebe lo cual va a generar una mayor
angustia psicolégica, después del diagnostico muchos padres pueden referir angustia 'y de-
presion lo cual va a justificar una intervencioén clinica ya que ellos pueden sentirse culpables



246 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

porlaanomalia o estan preocupados por lo que va a generar esta anomalia en su bebe, es por
esto que los padres aprecian toda la consejeria prenatal que nosotros podamos ofrecer tan
pronto como sea posible y de la forma mas detallada asi como recursos adicionales, su ca-
pacidad para comprender la informacién proporcionada se puede ver obstaculizada en este
momento por tantas emociones intensas es por esto que cualquier material adicional que
nosotros podamos ofrecerlos para ellos va a ser bien recibido.2.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que muchos materiales de educacion visual clasica
estan en forma de dibujos 2D lo cual puede ser dificil de entender ya que la regién anatomica
es un poco complicada, compleja y la informacién se entrega en un momento bastante an-
gustiante, es por esto que los modelos impresos 3D como material educativo pueden mejorar
enormemente el asesoramiento a los padres.?

Los padres pueden visualizarla la deformidad de manera distinta, los puede ayudar a prepararse
psicolégicamente, los puede ayudar a comprender lo que el equipo quirurgico quiere lograr a
largo plazoy también por medio de dibujos sobre el modelo los padres pueden entenderlo que
el equipo quiere lograr y asi va haber una mejor comunicacion, no solamente se comprende
mas claramente la deformidad, sino que también va a permitir que los padres se sientan méas
cercanos al equipo, les va a permitir generar preguntas a futuro y también les va a permitir
enfrentarse a la realidad.?

4. Equipo interdisiplinario

Es necesario que contemos con un equipo multidisciplinario ya que nos encontramos frente
a una condicion multifactorial y prolongada, necesitamos personas que estén dispuestas a
portar desde su area en particular una solucion a cada necesidad que se ird presentando ya
gue vamos a tener compromisos a nivel estéticos, auditivos, de habla, en algunas ocasiones
cognitivos, psicologicos o sociales, es por eso que necesitamos que el equipo incluya en-
fermeros, cirujanos plasticos, cirujanos maxilofaciales, otorrinolaringélogo, fonoaudio6logo,
genetista, psicélogo, odontopedriaticos o estomatélogos, ortodontistas, kinesidlogoy entre
otros. Recordemos que el trabajo para estos pacientes debe ser integrado no debe ser frag-
mentado y por eso es la insistencia de no trabajar solo debemos apoyarnos, debemos crear
grupos que tengamos el mismo objetivo de incorporar a estas personas en la vida social de
la mejor forma posible.?

5. Etapa neonatal

Es asi como posterior a que hemos dado todo un diagnostico prenatal que es lo ideal vamos
allegar a la etapa neonatal que va de los 0 a loa 3 meses de edad en este momento vamos a
necesitar medicina pediatrica, enfermeria, neonatologia, para cubrir todas las necesidades
basicas del nacimiento y ya cuando el bebé recién nacido este estable es importante que es
compania de fonoaudiologia, nutricion y estomatologia pediatrica nos aseguremos que las
funciones orales de este bebé esténadecuadasy de no ser asiempecemos un tratamiento que
busque restablecerlas, necesitamos de esta forma evaluar la cavidad oral, establecer, frente
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aquétipo de hendidura o malformacion nos encontramos, establecer qué tipo de estructuras
faciales estan e intraorales estan comprometidas y el estado general de salud del paciente
y como la hendidura le puede estar afectando, de acuerdo a las caracteristicas encontradas
vamos a tomar la decisién en compania de un fonoaudiélogo y de cirugia plastica de la nece-
sidad o no de realizar algun tipo de manejo previo a la primera cirugia reconstructiva, la cual
seralarinoqueilorafia esto en pro de mejorar funciones orales o de realizar manejos y mejo-
ras en tejidos blandos que permitan mejores resultados a futuro esto lo haremos por medio
de ortopedia prequirurgica como el obturador pasivo , el obturador activo, el moldeamiento
nasoalveolarlaretrocolocacion o colocacién o posicionamientoy alineacién de premaxilay el
manejo de dientes natales y de lesiones y mucosas que se puedan presentar en este modo.*

;Qué eslaortopediapre quirurgica? La ortopedia pre quirurgica es cualquier manipulacion de
los segmentos alveolares del bebé antes de la reaparicion del labio y de la nariz, sus objetivos
son: la mejora de la alineacion de los segmentos alveolares, facilitan la reparacion primaria
del labio y de la nariz, de esta forma mejorar el resultado estético de la reparacion primaria
idealmente sin alterar el crecimiento

Objetivos de la ortopedia prequirurgica son:

« alinear los segmentos alveolares e intraorales, los cartilagos nasales, la columelay el
filtrum para facilitar el procedimiento quirurgico

« alargar la columelay reposicionar los apices de los cartilagos alar superiores hacia la
punta.

« todos estos objetivos tienen un unico propésito, minimizar la naturaleza invasiva de
cirugia, lo que genera cicatrices menos extensas y un mejor resultado quirurgico

« generar cicatrices menos extensas, bridas cicatrizales menos adheridas y con esto
vamos a lograr un mejor resultado quirdrgico.*

La ortopedia prequirurgica se va a dividir en dispositivos pasivos y dispositivos activos, los
dispositivos pasivos son las placas obturadoras, estas las vamos arealizar con el fin de igualar
las posiciones alveolares iniciales sin generar ningun tipo de depresién en algun punto en
particular que queremos lograr la reduccion del ancho de la hendidura alveolar al evitar que
la lengua se posicione entre los segmentos y de esta forma vamos a prevenir el colapso del
segmento menor de la hendiduray la ortopedia prequirurgica activa va a utilizar las fuerzas
que son ejercidas por el dispositivo(nasal)y que queremos reposicionar activamente no sola-
mente los segmentos alveolares sino también lograr una mejor formay elevacion del ala nasal.
Los objetivos de las placas obturadoras pasivas son: normalizar funciones como deglucion,
alimentacion, respiracién y posicion lingual, las placas obturadoras van a cumplir funciones
del estado nutricional de los pacientes, disminuir los ahogos, el derrame de alimentos, las
descargas nasales, las infecciones respiratorias y las infecciones de oido que en muchas
ocasiones pueden ser infecciones a repeticién por la comunicacién que hay entre cavidad
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oral y cavidad nasal, lo cual nos puede llevar a perdidas prematuras oido. Elaboracién de una
placa obturadora pasiva.”

« Lo primero que vamos hacer es una toma de registro inicial para elaborar una cubeta
individual, tomar en una lamina de cera un molde en donde tiramos los rebordes del
paciente los cual nos va a asegurar una presion mas precisa'y menos riesgosa ya que
vamos a tener menos exceso de materia.*

« Con el molde que tomamos en la cera vamos a realizar el modelo en yeso posterior a
esto vamos a clocar otra lamina de ceray vamos a colocar algun tipo de aislante para
que podamos realizar una cubeta individual, esta cubeta individual nos va a asegurar
y sobre todo disminuir el riesgo de broncoaspiracién, es importante que realicemos
el mango de la cubeta en 450 el cual nos permita facilitar la manipulacion de la cubeta
y por ultimo los agujeros de la cubeta deben ser grandes lo cual va a permitir que el
material fluya, se agarre y que almomento de retirar la cubeta de laboca no se nos vaya
a quedar el material de impresion en la boca, es muy importante que esta cubeta sea
completamente puliday brilladaya que las estructuras anatdomicas de estos pacientes
son muy labiles y fragiles y los podemos lacerar.*

« Debemos recordar que es importante elaborar la cubeta individual y del modelo
preliminar se deben realizar dias antes de la impresion, esto no lo realizamos en el
mismo momento.*

En el dia de la impresién para la placa obturadora, para esto nos tenemos que asegurar de
haber dado las indicaciones correctas unos dias previos, necesitamos que el paciente tenga
al menos tres horas de ayuno para evitar la broncaaspiracion que se puede presentar en el
momento de tomar la impresion por compromiso de la via aérea del paciente. Es muy im-
portante la firma del consentimiento informado, nos debemos aseqgurar que tanto padres o
cuidadores entiendan cada uno de los riesgos que se puedan presentar durante esta toma de
impresion, desde la laceracion de tejidos blandos hasta la posible intubacion por broncoas-
piracion , debemos recalcar que este tipo de manejos deben llevarse a cabo en ambientes
intrahospitalarios donde tengamos todas las medidas necesarias de bioseguridad, seguridady
reanimacion. Nos aseguramos también que la cubeta tenga el tamano adecuado es necesario
retirar acrilico cuando la cubeta esta muy alta, en muchas ocasiones estos pacientes pueden
llegar sin que nosotros tengamos la oportunidad de realizar la cubeta individual y vamos a
utilizar alguna que fue elaborada previamente con otro paciente también esta la opcién que
es importante modificar los flancos o alargarlos con sera base, siempre teniendo en cuenta
que lo mas importante es el copiado de los rebordes.*

El alginato siliconado aseguramos una consistencia como una masilla tipo putiy con todala
confianza llevamos a la boca de paciente, generalmente esos materiales son de gelificacion
rapida o extrarapida asique esperamos el tiempo gelificacion necesaria, retiramos la cubeta
y antes de girar al bebé nuevamente nos vamos a asegurar que no haya ningun resto de este
material de impresion utilizado en la boca del bebé, posterior a que aseguramos la via aérea
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del paciente, vamos a revisar nuestra impresion, revisamos que todas las estructuras alveo-
lares estén completamente copiadas en la impresién y vamos a continuar con el trabajo del
laboratorio , mientras que el paciente ya puede ser alimentado.*

Es importante que realicemos un vaciado de la impresion que tomamos, debemos obtener
el modelo mejor posible, lo vamos a recortar, y lo mas importante que delimitemos todas las
estructuras importantes con las cuales vamos a trabajar, es decir la extension de la hendidu-
ra, la hendidura alveolar, los frenillos y los limites que va tener la placa obturadora, cuando ya
tenemos todo delimitado entonces vamos a reconstruir la anatomia de un paciente que no
tiene hendidura es decir vamos a completar con la cera todo el reborde alveolary el paladar,
no podemos poner exceso de cera porque lo unico que vamos a lograr es una placa desadap-
tada y no vamos a lograr que los segmento alveolares tanto el mayor como el menor puedan
migrar y asi disminuir la tensién que se va a generar en el momento de la cirugia, cuando ya
tenemos este diseno completo, vamos a bajar un acetato sobre esta, es importante que la
cera sea muy bien colocada por que con el calor la cera va a ceder y se va a expandir y vamos
a perder la colocacion que hayamos puesto, es importante que el modelo también haya sido
bien delimitado para que sepamos por donde cortarla, ya después de corlarla lavamos a pulir
y lavamos a limpiar y procedemos a verificar su adaptacion en el paciente.*

En el paciente debemos asegurarnos que no estemoslacerando ningun tejido, que no hay ma-
yor movilidad, sila movilidad es muy grande debemos tener algun tipo de pasta para proétesis
que nos permita sostenerla, ya que esta placa debe estar posicionada en boca la mayoria del
tiempo, ademas es importante que realicemos un agujero por donde vamos a pasar una ceda
dental, esta nos va a permitir asequrar la placa de forma extraoral en las mejillas del paciente
porsisellegaasoltar, después de que veamos que tenemos una adaptacion pasiva de la palca
vamos a poner al bebé a succionar ya sea del seno materno o del biberén ya que recordemos
que muchos de estos pacientes pueden tener alteradas sus funciones orales.*

Enlos pacientes con labioy paladar hendido bilateral con una protrusién de la pre maxila, nos
encontramos frente a un desafio mucho mayor ya que estamos en un area bastante extensa
que queremos lograr en estos casos laretraccion de la pre maxila antes de la cirugia de forma
efectiva, para esto vamos a utilizar placas obturadoras activas con tornillos de expansion, los
cuales estan dispuestos de forma abierta con el objetivo de lograr una posicion mas retraida
de la pre maxila, y en muchas ocasiones ayudarnos a centrarla un poco, otra opcion para es-
tos manejos cuando tenemos casos muy exagerados y antes de empezar con estos tornillos
gueremos empezar con cintas elasticas, también van a generar una presion posterior.*

Moldeamiento nasoalveolar que se encuentra dentro de toda la ortopedia pre quirurgica
activa vamos a lograr reposicionar los procesos alveolares maxilares, los tejidos blandos
circundantesy vamos a buscar restaurar la funcion oral normal, el objetivo es reducir la dis-
tanciaentre los segmentos mejorado la simetriay estabilidad delarcoy por lo tanto evitar un
colapso del arco maxilar a futuro. Dentro de las caracteristicas positivas del moldeamiento
nasoalveolar estan:*
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« Mejorar contorno del cartilago nasal del lado defectuoso
« Moldeary aproximar procesos alveolares

« Retraccion de premaxila

« Elongacion no quirurgica de la columnela deficiente

« Sereduce lanecesidad de injerto hueso alveolar

« Promueve la formacion de hueso

Dentro del fundamento del moldeamiento nasoalveolar debemos recordar que como en el
caso del cartilago auricular neonatal, el moldeamiento activo y la reposicién de los cartila-
gos nasales se va a lograr aprovechando la plasticidad del cartilago del recién nacido, esta
plasticidad temporal del cartilago nasal en el periodo neonatal esta dada por altos niveles de
acidos hialurénico el cual esun componente de los proteoglicanos de la matrizintercelular los
cuales estan circundando en el nino durante varias semanas después del nacimiento es por
esto la importancia de que manejemos a estos pacientes de la forma més temprana posible,
después de los 6 meses es muy poco el acido hualurénico que estos pacientes pueden tener
y los resultados no van a ser tan prometedores.*

Otro tipod e moldeamiento nasolaveolar es el DynaCleft es un dispositivo ortopédico alternativo
para bebés que busca aproximar los segmentos alveolares al tiempo que eleva el ala nasal, se
adhiere alos mismos principios que el moldeamiento nasoalveolar.*

Conclusiones del moldeamiento nasolaveolar son mejora de la estética nasal a largo plazo,
reduccion en procedimientos quirurgicos nasales, no se encuentra mayores resultados ne-
gativos en torno al crecimiento craneofacial.”

6. Etapa lactante menor

Manejo posterior a la Rinoqueilorrafa, edad comprendida entre los 3 y 12 meses de edad, ya
tenemos erupcion dental, es imperativo todo el manejo y cuidado de la cavidad oral, es muy
importante que hagamos controles de erupcion de la denticién temporal que en algunas oca-
siones puede teneranomalias enlazonade lahendidura o en algunas otras partes de los arcos
y también que en este momento hagamos prevencion de caries y enfermedad periodontal.
Pacientes con hendiduras palatinas secuencias de Pierre Robin en la fotogrefia que se llevaa
cabo después de los 12 meses mas o menos a los 18 meses, entonces estos pacientes todavia
pueden estar con placas obturadoras, contodo el proceso de erupcidon dental vaa ser necesario
un agujero que permita que los dientes puedan erupcionar, pero que ademas los pacientes
puedan continuar usando su placa obturadora para cumplir su funcién de alimentacién.®

7. Etapa lactante mayor

Esta etapa va ir desde uno a tres anos de edad, como hemos visto sigue siento muy impor-
tante toda la colaboracién que tenemos entre fonoaudiologia, nutricion y estomatologia, es
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muy importante que sigamos continuando todas las funciones orales, la cavidad oral, es muy
importante que veamos qué tipo de dieta esta teniendo el paciente, su desarrollo de lengua-
je y de habla, como esta deglutiendo, como estd masticando y que hagamos prevencion de
habitos orales.®

Enestos pacientes vamos a encontrar cariesy enfermedad periodontal y este vaa ser momento
critico que debemos empezar a manejarlos.

Caries en pacientes con LPH: debemos hacer entender alos padres que una denticion tempo-
ral sana es primordial en estos pacientes ya que por medio de los dientes se va a preservar el
hueso y se vaa mantener una oclusién satisfactoria. Recordemos que la caries dental es una
de las enfermedades prevenibles mas comunes y su prevencion y deteccién precoz pueden
ser muy importante en el tratamiento de estos pacientes con hendidura. Uno de los primeros
estudios realizados sobre la denticion con labio y paladar hendido en 1964 determind que la
experiencia de caries de estos pacientes no diferian notalmente de los ninos con hendidura si
embargo desde entonces se ha desarrollado muchos estudios que estudian la caries en estos
pacientes y se han encontrado resultados contradictorios, algunos de estos estudios no en-
cuentran diferencias enla prevalencia de caries entre los pacientes con labio y paladar hendido
y en pacientes control mientras que otros estudios como es el de hasslof y rwetman en 2007
si reporta que hay una mayor prevalencia de caries en estos pacientes con hendiduras, algu-
nas de las inconsistencias encontradas en diferentes estudios se deben a multiples razones
como son: la naturaleza multifactorial de la caries dental las diferencias metodologicas que
son utilizadas en lo diferentes estudios, los tamano de muestra pequena, los grandes rangos
de edad enlos que son evaluados estos pacientes, conciencia que tenemos sobre los dientes
en los diferentes paises y por ende la diferencia cultural. Otras caracteristicas que pueden
predisponer a la aparicion de caries en estos pacientes la perdida de elasticidad debido a la
respiracion quirurgica del labio, anatomia de la hendidura, el miedo a cepillarse los dientes
alrededor del area de la hendidura, apifamiento, dientes supernumerarios, espacio limitado
del arco debido al subdesarrollo del maxilar, impactacién de alimentos en presencia de una
hendidura palatinay fistula residuales y regurgitamiento haciala boca.®

Lahipoplasia del esmalte es otro factor que contribuye alaumento de la prevalencia de caries
en estos pacientes, pacientes con hendiduratiene hipoplasia de esmalte en los dientes incisivo
adyacentes ala hendidura, augnue kirchbergy colaboradores no han encontrado un aumento
enlaprevalenciade caries enlosincisivos permanentes de los pacientes con hendidura se ha
sugerido que el uso de ortopedia prequirurgica esta relacionado con una mayor prevalencia de
cariesenlosninos con hendidura. Elaparato, hecho de acrilico puede facilitar ala colonizacion
temprana de streptococos mutans y lactobacilos, se ha demostrado que estas hendiduras
oralestratados con aparatosintraorales tienen7veces mas probabilidades de presentar caries
dentalalaedadde 2.5 anos, la colonizacién precoz predispone alos pacientes auna caries de
inicio precoz en la denticion primaria. Manejo de obturador: si esté indicado e indispensable
por presencia de fistula residuales.®



259 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

8. Etapa preescolar

Estaetapavadesdelos3alosbanos, ellabioy el paladar operados influyen en el crecimiento
maxilar en sentido anteroposterior vertical y trasversal y por tanto vamos a ver una constriccion
del mismo, athanasiouy colaboradores han afirmado que la frecuencia de mordida cruzadaen
nino con LPHUC en la denticién decidua, mixtay permanente, varian del 45,8 al 61,1%. Sembb
en el estudio de Olso de pacientes con labio y paladar hendido descubri6 que el 25% de los
pacientes tenian mordida cruzada.®

Es por esto que muchos de estos pacientes requieren tratamientos que buscan:
« Protruir el tercio medio facial
« Correqir las mordidas cruzadas
+ Alinear segmentos maxilares
« Tratarel colapso trasversal

Como lo podemos lograr con ortopedia mecanica, con ortopedia funcional, lo importante es
que logremos adherencia de estos pacientes en tratamientos.

Cuando logremos corregir esas mordida cruzadas debemos hacer una contencién del paladar
esto también lo podemos lograr por ortopedia mecanicay en muchas ocasiones esta misma
ortopedia mecanica nos debe servir como tratamiento como para futuras residuales en el
paladar que en el momento no van a ser tratadas.5 Resumen de la etapa preescolar.®

« Tenemos manejos desde placas obturadoras, por fistulas residuales en el paladar,

« Expansiones de los segmentos maxilares en donde buscamos una alineacion del arco
superior evitando mordidas cruzadas y ademas tratando de evitar caries en los dientes
gue estan adyacentes a la hendidura

+ Placade contencion paladar
« Manejo de espacios en los arcos maxilares

« Manejo ortopédico en alteraciones esqueléticas clase lll, realizar anejos por medio de
ortopedia con protrusion maxilar.®
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Conclusion

« Serequiere de un equipo multidisciplinario para tratar pacientes con malformaciones
craneofaciales.

+ Esimportante el manejoy asesoria que se da a estos pacientes y a su familia desde el
momento del diagndstico de la malformacién desde cada una de las especialidades.

« Como odontdlogos generales y como especialistas en areas odontoldgicas, tenemos
la responsabilidad no solo de tratar sino también de dar lainformacion pertinente ala
poblacién general acerca de esta condicion.
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Resumen

El bruxismo se define como una “actividad de los musculos de la mandibula ca-
racterizada por apretar o rechinar los dientesy o apretar o empujar la mandibula”.
Con “dos manifestaciones circadianas distintas”, durante la noche (bruxismo du-
rante el suefo)y durante la vigilia (bruxismo del dia).

La fisiologia del bruxismo tiene factores asociados causales desconocidos. No
obstante, algunas afecciones como: Tabaquismo, el uso de ciertos medicamen-
tosy problemas respiratorios .

Se consideran factores de riesgo de bruxismo los movimientos mandibulares rit-
micos anormales detectados durante la actividad del bruxismo son causados por
el sistema nervioso central y auténomo.!

El bruxismo se caracteriza por apretar o rechinar los dientes debido a la contrac-
cion del masetero, temporal y otros musculos de la mandibula. Consecuencias
iniciales del bruxismo, hipertrofia de los musculos masticatorios, perdida de la
superficie del diente, fractura de restauraciones o dientes, dientes hipersensi-
bles, dolor dental, pérdida del soporte periodontal.? El objetivo de esta charla es
revisar la etiologia, el diagndstico, tratamiento y generalidades del bruxismo.

Palabras claves: Bruxismo, diagnostico, etiologia y clasificacion.
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Introduccion

El bruxismo del sueno es una actividad de los musculos masticatorios durante el sueno que
se caracteriza por ser ritmica o no ritmica.

El bruxismo del dia es una actividad de los musculos masticatorios durante el sueio que se
caracteriza por el contacto repetitivo o sostenido de los dientes.

También tenga en cuenta que ambas definiciones terminaran con “enindividuos por los demas
sanos”’, unafrase agregada para subrayar que, si bien enla mayoria de las personas el bruxismo
no es un trastorno, es un signo de un trastorno en algo.

(Como por ejemplo Individuos con trastornos de conducta REM, apnea obstructiva del suefo,
epilepsia.)’

Nada es lo que parece...

El bruxismo del suefio es un movimiento disfuncional o una condicion patoldgica, mientras
gue ahora se acepta como un medio de control protector centralizado hacia varios factores
de riesgo sistémico.

Un papel protector durante el suefo en relacién para el mantenimiento de las vias respiratorias.
Para estimular el flujo de saliva.'

Prevenir el colapso o restaurar la permeabilidad de la via aérea superior mientras duerme o
reducir el riesgo de desgaste quimico perjudicial de los dientes al aumentar la salivacién en
caso de reflujo gastroesofagico lo que clasificaria al bruxismo como un potencial factor pro-
tector que es un atributo que disminuye la posibilidad de un resultado negativo para la salud.?

Apoya a la definicion que el bruxismo es un potencial factor protector de defensa a ciertos
resultados negativos en la salud del paciente.

Clasificacion en términos de consecuencias clinicas, el bruxismo:

No es un factor de riesgo, ni de proteccion: el bruxismo es un comportamiento inofensivo. (no
causa dafno en la salud del paciente).

Un factor de riesgo: el bruxismo esta asociado con uno o0 mas resultados de salud negativa
(causa un dafno a la salud del paciente).

Un factor protector: El bruxismo se asocia con uno mas resultados de salud positivos (actua
como un factor protector a la salud del paciente).’

Se puede hacer un diagnéstico del bruxismo mediante:
+ Informe del paciente.

« Laentrevista clinica.
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+ Elexamen clinico.

+ Losaparatosintraorales.

« Registro de la actividad muscular.
Desarrollo

Elbruxismo en sino requiere tratamiento: el manejo solo esta indicado cuando surge proble-
mas como resultado del bruxismo.

Tratamientos para el bruxismo.

1. Los aparatos orales(férulas) tienen como objetivo principal proteger la denticion del
dano causado por apretar, rechinar, aunque pueden reducir la actividad muscular.

2. Losajustesoclusalesirreversible no tienen ninguna base evidente en el tratamiento
del bruxismo.

3. Las estrategias de comportamiento incluyen biorretroalimentacion, relajacion y
mejorar la calidad del sueno.

4. Toxina botulinica (Botox): A los musculos masticatorios parece reducir la frecuencia
del bruxismo, pero han surgido preocupaciones con respecto a los posibles efectos
adversos.

Los dentistas deben ser conscientes de la etiopatologia, fisiopatologiay estrategias del manejo
potencial del bruxismo del suefio.?

Consecuencias tardias del bruxismo:
« Reabsorcion del hueso alveolar.
« Ensanchamiento del ligamento periodontal.
« Mayor movilidad que puede ser transitoria o permanente.

En presencia de enfermedad periodontal, el trauma de la oclusién puede aumentar la tasa de
progresién de la enfermedad.

Eltrauma oclusal no puede inducir laformacion de bolsas periodontales o la perdida de inser-
cion en los dientes con un periodonto sano.?

Los efectos del bruxismo sobre los implantes dentales y las proétesis retenidas por im-
plantes no han encontrado un aumento en las complicaciones biolégicas (por ejemplo,
periimplantitis) pero un mayor riesgo de complicaciones mecanicas(por ejemplo, fractura
de implantes / protesis)?



258 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

Etiologia:

La etiologia del bruxismo es objeto de cierto debate y es probable que sea compleja y multi-
factorial. Hay varios factores de riesgo que pueden contribuir.

Factores de riesgos ex6genos:
Tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, cafeina, medicamentos o drogas ilicitas.
« Factores psicosociales:

Existe una percepcién comun del profesional y del paciente de que el estrés y la ansiedad
exacerban el bruxismo.

« Trastornos del sueno:

Trastornos como apnea obstructiva del sueno y gastroenteritis, trastornos del reflujo esofa-
gico.*

La etiopatologia del dolor orofacial y los trastornos temporomandibulares hacen que estos
problemas no siempre puedan ser resueltos por el dentista solo, incluso cuando se sospecha
que el bruxismo esta involucrado en la etiologia.”

Elbruxismo puede describirse como primario cuando no existe una afeccién médica causal
o preexistente, o secundario cuando ocurre como resultado de una afeccion psiquiatrica
o médica.’

El bruxismo del sueno apriete estatico de los dientes, rechinar o una mezcla de dos. Esta
actividad se acompana de ruido.!

El bruxismo del dia apretdn estatico sin sonidos el rechinar mientras esta despierto gene-
ralmente solo se asocia en segundo lugar con medicamentos o trastornos neurolégicos. Por
ejemplo: Descinencias que afectan al sistema nervioso central que pueden dar resultado a
movimientos involuntarios.'

El bruxismo se ha considerado anteriormente como un movimiento disfuncional o parafun-
cional o una condicion patolégica. En el pasado el bruxismo incluso ha sido considerado una
‘enfermedad oclusal” por algunos dentistas, pero a pesar de estas creencias histéricas de lo
contrario, no se ha encontrado evidencia que apoye un papel causal de los factores oclusales
en el bruxismo.

Bruxismo y dormir.

El bruxismo del sueno esta clasificado por la clasificacién internacional de trastornos del
movimiento relacionado con el sueno.

El bruxismo del sueno parece como una reaccién a microdespertares,
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“micro arousals” durante el sueno, episodios de tres a diez sequndos de aumento de la fre-
cuencia cardiacay tono muscular, que ocurren de ocho a 15 veces por hora en personas sanas
y las personas con bruxismo exhiben mas micro- despertares de lo normal.

Alrededor del 60% de los sujetos sin bruxismo también presentan actividad de la musculatura
masticatoria durante el sueno, pero en mucho menor grado y sin contacto con los dientes: se
considera que el bruxismo nocturno es una manifestacion extrema de la actividad muscular
normal durante el sueno.

El bruxismo del sueno puede ser concomitante con otros trastornos del sueno, por ejemplo,
el sonambulismo, o los terrores del suefio.”

Posibles funciones del bruxismo

Elbruxismo amenudo se considera un trastorno o una parafuncién, untrastorno se caracteriza
por la falta de funcionamiento normal de los procesos fisicos o mentales y una parafuncion
normal realizada en exceso, o que ha llevado a que algunos consideren como una parafuncion.”

Sinembargo, todas las definiciones encontradas en la literatura no incluyen ninguno de estos
términos, con lajustificacion de que esincierto que el bruxismo no tengo ninguna funcién. Se
ha postulado que el bruxismo del sueno puede tener un papel protector durante el sueno, lo que
puede estar relacionado con el mantenimiento de las vias respiratorias o en la estimulacion
del flujo de saliva para lubricar la orofaringe durante el suefio.”

Mantenimiento de la via aérea.

Se hademostrado que laactividad del bruxismo durante el suefio se asociaconunaumento de
la respiracion durante un episodio de excitacion, lo que lleva ala hipétesis de que el bruxismo
puede tener un papel en el restablecimiento o el mantenimiento o de la permeabilidad de las
vias respiratorias durante el suefo.’

La actividad muscular durante el bruxismo generalmente comienza con la actividad de los
musculos suprahioideos sequidos de la actividad de los musculos que abren la mandibulaYy,
porlo tanto, pueden serresponsables de la protrusion mandibulary laaperturade lavia aérea.

La prevalencia del bruxismo de la noche parece estar aumentada en sujetos con apnea obs-
tructiva del suefo.’

Tragado y estimulacién de la saliva.

El reflujo gastroesofagico también parece ser un factor de riesgo para el bruxismo y se ha
plantado la hipdtesis de que esta ocasion se debe a que esta asociacion se debe a que el bru-
xismo tiene una funcién protectora de la estimulacion del flujo de saliva.®

Las personas con bruxismo nocturno tenian mas episodios de ERGE y que el 60% de los epi-
sodios de bruxismo ocurrieron durante el reflujo.
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Encontraron que el 57-59% de la actividad de los musculos masticatorios durante el sueno
estaba asociada con la actividad de deglucidén y que en las personas con bruxismo el 68% de
la actividad de deglucién ocurrio junto con la actividad muscular en comparacion con solo el
10 % con personas sanas.’

La actividad de deglucion durante el sueno se ha observado exclusivamente después de
episodios de excitaciony después de aproximadamente la mitad de los episodios de bruxis-
mo, lo que lleva la hipotesis de que el bruxismo esta asociado estimulando el flujo de saliva
durante el suefo.

Se ha planteado la hipétesis de que puede haber diferentes tipos de bruxismo:
Se clasifica:
« |diopatica: asociada con la permeabilidad de las vias respiratorias.
« Asociado con trastornos del movimiento relacionados con el suefo.
« Asociados con la deglucion.
Por lo que puede darse el caso de que todos estos coexistan en un mismo paciente.’
« Diagnéstico del bruxismo del sueno.
« Informe del paciente y entrevista clinica.
« Examen clinico.
« Aparatosintraorales.
« Registro de la actividad muscular.
« Electromiografia(EMG) que es el Gold estandar para diagnosticar el bruxismo.
« Polis monografia (PSG)

La posicion adelantada de la cabeza se ha correlacionado antes con la hipertrofia de los mus-
culos masticatorios, que también se ha considerado un sintoma de bruxismo.*

Los musculos de las vias respiratorias superiores estan inervados por axones motores del tri-
gémino, glosofaringeo, vago e hipogloso. Partes de las mismas inervaciones estan compuestas
einervando los musculos del cuelloy lalengua, los musculos masticadores y de larespiracion.”

Considerando las asociaciones emergentes entre el bruxismo y trastornos de la respiracion
durante el sueno se evalud que: La postura de la columna cervical del bruxistas, con esta
hipotesis de que se transmite mas como un intento de aumentar la permeabilidad de las vias
respiratorias. Entonces sucede que la posicion adelantada de la cabeza se da para poder
abrir o permeabilizar mas las vias aéreas para que entre mas oxigeno, esto esta totalmente
relacionado con la contraccion muscular y por ende con el bruxismo.”
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Existen varias herramientas entre ellas tenemos:

La primeraherramientareporte de pacientes es decir el informe del paciente y laintervencion
clinica. Se tienen cuatro preguntas que se hicieron de la escala de Brux Scale y fueron desarro-
lladas por Van der Muelen esta forma una herramienta muy importante y la mas grande de los
cuestionarios de las para funciones orales. Aqui tenemos que hablar sobre este diagnostico a
través del cuestionarioy tener un diagndstico certero del bruxismo caso contrario va ser muy
inexacto basarnos unicamente en el cuestionario por la falta de conciencia de las conductas
actuales es decir es sumamente subjetivo. Por ejemplo, los ruidos que va a pasar cuando un
paciente duerma solo no hay alguien que le puede decir que el rechina o no rechinay cuantas
veces rechina enla noche el paciente hasta el 80% de los pacientes pueden desconocer que
presentan bruxismo o al revés pueden algunos pacientes pensar que tiene bruxismo por que
el dentista le ha dicho que tiene bruxismo, pero no lo tiene.®

Tenemos la escala de Brux Scale fue creada por van der Muelen y presentan las cuatro pre-
guntas:

¢Qué tan frecuente aprietas los dientes durante la noche?

¢Qué tan frecuente tu rechinas los dientes durante la noche?

¢Que tan frecuente aprietas los dientes durante el dia?

¢;Qué tan frecuente rechinas los dientes durante el dia?'

Tenemos el dolor de los trastornos temporomandibularesy el bruxismo que relacion tenemos:

Si bien muchos pacientes no saben que no tienen bruxismo y viceversa esto es falsamente
indicado por el dentista dado que se basa en una suposicién errénea de que los musculos
masticatorios que presentan dolor son causa del bruxismo. Por lo tanto, un dentista puede
concluir que un paciente que padece un trastorno temporomandibular(TTM)debe ser bruxistas
cuando esta totalmente errado.®

Hay investigaciones que descubrieron en donde hicieron que 53 pacientes con temporoman-
dibular con dolor de los cuales se presentaba que un 74% de los pacientes informo que tenia
bruxismo, al final del estudio se comprobd que de ese 74% de pacientes que pensaban que
tenian unicamente el 17% padecia de bruxismoy esto confirmado como PSG que es un estudio
estandar para el diagnéstico de bruxismo.®

En la segunda herramienta es la examinacion clinica para un paciente la actividad del bru-
xomano es muy dificil de evaluar clinicamente. Muchas ver observar o medir el desgaste es
sumamente subjetivo por que la perdida es debido del desgaste funcional fisiologico normal
del paciente un desgaste asociado al bruxismo, mas por una erosiéon que va ser debido a la
dieta del paciente fuente dietética o gastrica que tenga el paciente. La pérdida de la super-
ficie del diente es historica es decir tiene alguna historia puede haber muchas causas por
las cuales el paciente presenta un desgaste dental. El grado de desgaste de los dientes esta
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influenciado por acidos gastricos, dieta, calidad y cantidad del esmalte y falta de soporte de
los dientes posteriores como tal el desgaste dental se describe como unindicador débil para
el bruxismo. Lo que si las ‘bruxofacetas’ es decir el desgaste de los dientes que se da este si
puede ser un buen indicador, cuando nosotros podemos observar que esta en una posicion
excéntrica de cierre parece tener mas evidencia que el desgaste enla posiciénintercuspidea.
Por tanto, la pérdida del desgaste en la superficie del diente por si sola no debe considerar
un indicador confiable sino usarse conjuntamente con otros indicadores clinicos para poder
llegar a la conclusion que el paciente padece o es un bruxoma.®

Tenemos un cuadro que este nos ayuda a darnos cuenta de nuestra examinacion clinica que
estamos encontrando dentro del paciente tenemos:

« Hipertrofia del masetero.
« Tensibilidad muscular al rato de la palpacion.
« Bruxofacetas en las posiciones excéntricas de la mandibula.

« Manchas brillantes en las restauraciones es decir las restauraciones estan todo el
tiempo pulidas que el paciente presenta rechinamiento.

« Restauraciones del diente es decir es |las restauraciones hay fractura.

Lengua festoneaday estriada a nivel de la mucosa y de las mejillas es decir a presencia de la
linea alba.!

Estos sonindicadores de que el paciente pudiera ser un paciente con bruxismo.

Algunos aparatos intraorales tienen como objetivos detectar el bruxismo. Por ejemplo, lain-
corporacion de dispositivos eléctricos que lo que hace es detectar las fuerzas aplicadas en el
momento que el paciente siente que aprieta o rechina. También se pueden utilizar esos mismos
aditamentos intraorales para observar si habido o no un desgaste. En cambio, la electromio-
grafiavaaregistrartodalaactividad eléctrica de los musculos generada durante el proceso de
contraccion musculary proporciona unabuenainformacién sobre la duracion, fuerza, alcance,
muscular. Se usan sensores adheridos que estan directamente enlos musculosy proporciona
buenainformacion. Estos dispositivos son ambulatorios por lo cual se puede utilizar tanto para
el bruxismo comprobarse si es bruxismo en el dia o si es en la noche. La electromiografia no
puede detectar ruidos de rechinamiento ni puede distinguir ni diferenciar entre lo que es un
ruido por bruxismo o ruidos de otras actividades como hablar, tragar, morderse, chuparse los
dedos por lo que podria encontrar alguna falta de coherencia.®

La polysomnografia incorpora varias grabaciones que incluyen EMG, electroencefalogramay
grabaciones audiovisuales. Es decir, mide ondas cerebrales, niveles de oxigeno, frecuencia
cardiacay respiratoria, movimientos, es decir estas evaluaciones detalladas permiten evaluar
estos despertares que habiamos hablado del sueno para descartar otros trastornos del sueno.
Los episodios bruxistas se pueden distinguir mas facilmente de otros movimientos orofaciales
es decireste si puede distinguir entre los movimientos orofaciales como es de tragar o hablar
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diferenciando con lo que genera padecer de bruxismo. La polysomnografia es el gol estandar
para la evaluacién y diagnostico y nos permite diferenciar lo que son los trastornos del sueno
con el bruxismo. Las grandes desventajas serian su precio, complejidad y que requiere de un
equipo especializado, necesitamos que este en laboratorio es decir se ha utilizado esta poly-
sonmonografia por estas desventajas que Unicamente se utilice con fines de investigacion.®

Los protocolos de diagnosticos: tenemos todos los métodos de diagnosticos del bruxismo se
presentan limitaciones cuando estas se utilizan de forma aislada. El consenso internacional
del bruxismo en el 2013 recomendd que el autoinforme solo proporcionara un diagnostico
‘posible’y un diagnostico basado este examen mas clinico sera‘probable’y el diagnostico de-
finitivo requeriria un registro de PSG 0 EMG. Se reconoce que la PSG es el gol estadndar, pero
por sucomplejidady costolo haceninadecuado para su uso generalizado en el entorno clinico.
Ciertamente una gran proporcion de la literatura utiliza técnicas de cuestionario, entrevista
0 examen, y una combinacion de estos es suficiente para el diagnostico en el entorno clinico;
solo con fines de investigacion sera beneficioso un diagnéstico definitivo.®

En la tabla se dan dos conjuntos de criterios sumamente buenos y sensibles para saber si el
paciente proporciona o no para ser bruxomano. El segundo criterio es el E SR-RDC tiene una
sensibilidad de un 81.3% para detectar enfermedades moderadas. Lo que podemos encontrar
es lo siguiente: que cinco noches que el paciente tenga el sonido de rechinamiento cinco
noches ala semana que la persona que duerma a lado pueda garantizar que el este rechinan-
do cinco veces a la semana mas otros signos por ejemplo la linea alba, crestas de la mejilla,
festoneado de la lengua o restauracion.

Esimportante senalar que el bruxismo no requiere tratamiento Unicamente cuando estamos
teniendo problemas o surgen problemas como resultado de bruxismo. Se va a presentar algu-
nas opciones de tratamiento y siempre diciendo que el ajuste oclusal de los dientes no esta
respaldado por laliteratura es decir no tiene evidencia cientifica que los ajustes oclusales dan
algun tratamiento bueno para el bruxismo.®

Segunlaliteraturalasintervenciones parabruxistas son de ampliavariaciény pueden dividirse
en los siguientes grupos:

« Intraorales: ajuste oclusal, férulas oclusales, aparatos de avance mandibular, férula
NTI(inhibidos nociceptico del tridngulo.)

« Fisioterapia: paralos musculos masticatorios con estimulo eléctrico.

. Farmacoterapia: antidepresivos, inhibidores de la L-dopa, farmacos antiepilépticos,
simpaticoliticos, antihistaminicos o dopaminérgicos.

« Inyeccién intramuscular: toxina botulinica A.
- Biorretroalimentacion: sabor aversivo, ruido audible o sonido audible.

« Kinesioterapia: masaje de los musculos masticadores, ejercicio facial.?
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Férulas oclusales: tienen como objetivo principal proteger la denticion del dano causado por
apretarorechinar. La evidencia de sus efectos sobre la actividad muscular es contradictoria,
enalgunos estudios encuentran unareduccion enlaactividad muscular durante suusoy otros
que encuentran un aumento en algunas personas.’

Las férulas orales también se utilizan en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares,
donde su efecto terapéutico es independiente en relacion con efecto de bruxismo.®

Las férulas blandas(vacum)son faciles de construir y aunque son dificiles de ajustar y pueden
exacerbar el bruxismo en algunos casos. Estas pueden deteriorarse con bastante rapidezy
amenudo se recomiendan como una estrategia a mas corto plazo; las férulas acrilicas duras
pueden ser mas efectivas para reducir el bruxismo.®

Las férulas de estabilizacion pueden reducir laactividad musculary evitaranlas consecuencias
no deseadas del bruxismo, por ejemplo, ruidos de rechinas, desgaste de los dientes y dolor
asociado. Estas férulas deben construirse con cobertura oclusal completay proporcionar un
contacto oclusal equilibrado a través del arco, con guia canina y movimientos excéntricos.*

Las férulas anteriores de cobertura parcial se han utilizado en el bruxismo parareducir la acti-
vidad muscular mediante lareduccion de lafuerza maxima de apriete. Estos deben usarse con
precaucién y con un monitoreo cuidadoso debido a los riesgos de movilidad de los dientes o
erupcion excesiva de dientes descubiertosylos cambios oclusales resultantes especialmente
cuando es usado durante largos periodos de tiempo.*

El uso de aparatos oclusales sujetos con apnea obstructiva del suefo.'

Algunas pruebas, aunque de calidad limitada, han sugerido que las férulas de estabilizacién
pueden agravar la apnea obstructiva del sueno un trastorno caracterizado por obstruccion
parcial o completa de las vias respiratorias durante el suefio.!

Una pequena muestra de diez pacientes con AOS se sometieron a PSG durante la noche
muestras usaban férulas de estabilizacion. Hubo un aumento del 4% en los ronquidos. El
uso de férulas también aumento el porcentaje de episodios apneicos que ocurre mientras
esta acostado o boca abajo.’

Algunos autores plantearon la hipétesis que estas observaciones pueden deberse que la fé-
rula puede tener un efecto negativo enlos reflejos que mantienen la permeabilidad de las vias
respiratorias, o el desplazamiento posterior de la lenguay la mandibula por la férula.’

Intervencion conductual

Se handescrito unavariedad de estrategias de comportamiento, relajaciény mejorar calidad
del sueno. La biorretroalimentacién tiene como objetivo proporcionarinformacioninmediata
al paciente sobre su comportamiento, posibilitando su reduccién. La biorretroalimentacion
se ha utilizado para el bruxismo de diay de suefo.'
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Las técnicas incluyen: EMG con retroalimentacion, estimulante, auditiva, vibratoria o eléc-
trica; férulas oclusales que desprenden mal sabor al apretar/ rechinar; y dispositivos que
pretenden despertar a un paciente del suefio durante un episodio de Bruxismo. No hay
evidencia a largo plazo de la eficacia de las estrategias de biorretroalimentacion; y existe
la preocupacion de que las técnicas que causan interrupciones del sueno puedan conducir
auna somnolencia diurna excesiva.'

También se debe evitar la cafeina cerca de la hora de acostarse; mantener el dormitorio
bien ventilado y silencioso; relajarse cerca de la hora de acostarse y técnicas de relajacion
antes del suefio.’

Opciones farmacologias:

Incluye el uso de benzodiazepinas, anticonvulsivos, betabloqueantes, antidepresivos, relajan-
tes musculares y otros. Una revision Cochrane encontro evidencia insuficiente para apoyar
el uso de este enfoque y se recomienda que esto solo se considere cuando otras estrategias
conservadoras hayan fallado y en conjunto con los médicos.'

Laadministracion de toxina botulinica(Botox)alos musculos de la masticacién parece reducir
lafrecuencia del bruxismo, aunque se recomienda que se requieran mas estudios para determi-
narla eficaciaylosresultadosalargo plazo. Existe la preocupacion de que laadministracion de
Botox pueda producir cambios osteopénicos en los condilos y los sitios de insercion muscular.’

Conclusion
¢Qué aprendimos hoy?

Elbruxismo del suefo ocurre en 8 a13% de la poblacion general. Puede provocar danos enlos
dientesylasrestauraciones. Los odontélogos deben conocer la posible etiologia, fisiopatologia
y estrategias de manejo para poder asesorar mejor a los pacientes.

Los ajustes oclusales no tienen evidencia en la gestion de bruxismo.

El bruxismo ahora se acepta generalmente como un fendmeno central controlado y puede
estar asociado con otras condiciones conducen al despertar del sueno. Como tal, es poco
probable que las intervenciones dentales reduzcan la frecuencia o gravedad del bruxismo.

Eldiagnostico del bruxismo en el entorno clinico debe basarse en la historiay el examen clinico
del paciente. Para fines de investigacién, se debe considerar PSG.

El tratamiento dental del bruxismo debe estar dirigido a proteger las estructuras bucales de
los efectos del bruxismo, el objetivo principal de las férulas orales es proteger la denticion.
Pueden reducir la actividad muscular pero la evidencia es contradictoria.

Las estrategias de comportamiento incluyen retroalimentacion, relajaciony mejora en calidad
del sueno.
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Administracién de toxina botulinica(Botox) puede reducir el bruxismo, pero se han planteado
preocupaciones con respecto alos posibles efectos adversos.

Preguntas:

;Cuales son los parametros que debe cumplir un paciente bruxomano que esta en terapia
odontolégica con placas miorrelajante?

Es importante saber primero si el paciente necesita o no esta placa de miorelajacion, si el
paciente presenta un trastorno temporomandibular o dolor generalmente se tiene que saber
diferenciar si es que el paciente tiene o no bruxismo. Tenemos muchas formas de diagnosticar
si el paciente presenta algun desgaste o si en el informe clinico se observa items positivos
para que presente bruxismo. La placa deber ser cubrir oclusalmente todos los dientes supe-
riores tiene que tener contactos estables de un cuadrante a otro y el paciente poder realizar
sus actividades normales poder hablar, sin presencia de laceraciones de sangre, no estar muy
apretada ni floja, saber si el paciente presenta o no apnea respiratoria y tener los controles
periédicos que se dan en el momento de utilizar una placa de estabilizacion o férula.

¢El bruxismo puede estar relacionado con problemas del ATM?

El trastorno temporomandibular puede Unicamente diagnosticar con una resonancia mag-
nética pero hoy en dia no se utiliza mucho para diferenciar. Cientificamente esta dicho que el
bruxismo es una cosay el trastorno temporomandibular es otro.

¢Una vez diagnosticado el bruxismo ya sea un diagnostico probable o definitivo tratando de
controlarlos varios factores causales de la enfermedad se recomienda utilizar restauraciones
estéticas de silicato de litio en la zona anterior o tabletox en la zona posterior sabiendo que
las probabilidades de la recidiva pueden provocar la fractura de las mismas?

Sies que estacontrolado estariabien pero como se sabe si esta controlado el paciente, como
sabe sila férula que se hizo o entrego el paciente la usa. Si se hizo bien los contactos, asistid
atodaslascitas, se controlé bien las citas de mantenimiento, todo esos son parametros para
ser honestos con el paciente y decirle lo que puede pasar en beneficio o lo que puede ser per-
judicial. Finalmente se diria que, si se pudiera utilizar funcion estética solamente si es que el
bruxismo controlado, si es que estuvo bien diagnosticado sea mediante un examen clinico,
un examen mediante los informes del paciente se realizaria en la zona anterior pero siempre
con una placa o férula de proteccion.
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Resumen

La técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) desarrollada
por el Dr. Homayoun H. Zadeh para su aplicacion en periodoncia, es una técnica
minimamente invasiva, poco traumatica que respeta la estética del sector an-
terior de las arcadas dentales, por lo que el Doctor Cris Chan la modifico para
su aplicacion en ortodoncia, teniendo grandes ventajas en la traccién de piezas
dentales retenidas, especialmente de caninos.

Palabras claves: Impactacion, canino maxilar impactado, acceso al tunel subpe-
riéstico de incision vertical, VISTA, cresta infra-cigomatica.
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Introduccion

La técnica VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access), es una técnica de colgajo
desplazado a coronal de incision vestibular con acceso subperiostico originalmente usada en
el area de periodoncia, que fue desarrollada por el Dr. H Zadeh con un enfoque minimamente
invasivo para las lesiones que se encuentran en el sector anterior, cuando hay enfermedades
periodontales con cierto nivel de progresion o recesion de la porcion cervical del diente. Se
desarrolla esta técnica para tratar de modificar estos defectos de esa region de la manera
menos invasiva posible para mantener tanto la estética como la integridad de los tejidos'2.

Teniendo en cuenta esta técnica periodontal, el Dr. Cris Chan, ortodoncista certificado porla
Universidad de Indiana en 1996, inspirado en la técnica del Dr. H Zadeh, evalud las propiedades
y caracteristicas positivas de la técnica, tales como el hecho de ser poco invasiva, altamente
estética, minimamente traumatica y por ende, tener un tiempo de recuperacion mucho mas
corto; por lo cual adopt6 esta técnica para procedimientos de traccion ortodontica princi-
palmente de un canino retenido ya que tiende a ser bastante invasivo, bastante traumatico e
incomodo para el paciente2. Esta fusion entre latécnica VISTA conun enfoque periodontal y la
técnica convencional de traccion dental en ortodoncia, logro cirugias minimamente invasivas
endonde se optimizalos resultados estéticosy se limitalaamenaza de reabsorcién radicular,
hecho sumamente importante debido a que las técnicas convencionales de traccion dental
tiendenatenerciertaslimitaciones, tanto enlos casos seleccionados, para poder traccionarlo,
como en los vectores de fuerza para poder ejercer esta traccion’*.

Desarrollo
Dientes retenidos

La etiologia de dientes retenidos puede relacionarse a factores generales y locales, dentro
de los generales destacan: alteraciones endocrinas, alteraciones metabdlicas, enfermedades
hereditarias, labio y paladar hendido(su fisura puede desplazar la posicién de algunos dientes
y algunos gérmenes), mientras que los factores locales que por lo general tienden a ser los
gue ocasionan la mayor cantidad de estos dientes retenidosy se asocian ala discrepancia de
tamano dental y longitud del arco, posicion anormal del germen dental, anquilosis, perdida
prematura del canino primario®.

Los dientes primarios ocupan un papel importante no solo para facilitar la alimentacién del
nino, sino que preparan el camino a los dientes permanentes, para que puedan encontrar esa
erupcion en su zona ideal. Es muy importante tener en cuenta patologias localizadas como
quistes, neoplasias, odontomasy dilaceraciones radiculares puesto que, en este tipo de casos
estas situaciones funcionan como trabas mecanicas pudiendo desencadenar el fracaso del
tratamiento®.

Paso a paso de la técnica vista

La técnica consiste en primer lugar realizar una preparacién de la superficie de los dientes
involucrados; se empieza con una primeraincision vertical, estasincisiones verticalesy para-
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lelas se realizan para poder manejar los tejidos, un elevador de periostio separa o desprende el
tejido blando de las estructuras 6seas con el maximo cuidado posible, esimportante siempre
manejar los tejidos con el mayor de los cuidados para mantener la integridad de las papilas
ya que estas van a representar un papel importante para que al momento de la reposicién de
nuestro tejido blando se mantenga la estética lo mas conservado posible®.

Luego de este procedimiento el Dr. H Zadeh utiliza sutura de nylon para tensar esa superfi-
cie y para posteriormente reposicionarlos, el procede a grabar la superficie del esmalte de
nuestros dientes anteriores para de ahi el poder anclar esa sutura de nylon y asi se mantenga
tenso por el tiempo que sea necesario, para que pueda haber esta integracién y el nuevo re-
posicionamiento de los tejidos, posteriormente es recomendable hacer un pequeno corte en
lazona palatina con el fin de extraer un pequeno tejido conectivo que va a servir como injerto
para colocarlo en la tunelizacion realizada y evitar que haya una reabsorcion del tejido y no
volver ala recidiva®“.

Tecnica de traccion convencional

Las técnicas de traccion convencional tienen como parametro de decision realizarlo en cier-
tos casos, lo que Kokich propuso para hacerlo de manera mas practica es que la corona del
canino retenido, ver qué relacion tiene con respecto a la linea mucogingival, si la corona del
canino retenido en este caso se encuentra oclusal a la linea mucogingival es decir por deba-
jo, esta muy cerca de la superficie, muy proximo a erupcionar, para estos casos realizar, una
gingivectomia, eliminar el tejido blando y exponer la corona del canino, colocar el aditamento
que se va a usar para traccionar, empezar a aplicar la fuerza. En muchos casos cuando hay el
espacio suficiente y se ha hecho esa exposicion en el diente, la fuerza eruptiva que tiene el
canino, hace que él solito empiece a erupcionar e incorporarse en boca. Otro escenario seria
cuando el canino se encuentra apical a esa linea mucogingival, esto quiere decir que esta por
encima, y con una retencion mas profunda pero siempre dentro de lo moderado para poder
traccionarlo sin mayor inconveniente, en este caso lo que se propone es hacer un pequeno
colgajoyreposicionarlo paraapical, de tal manera que se exponga el canino retenido con sufi-
ciente superficie como para poder colocar el aditamentoy poder hacer la fuerza de traccion®.

Cuando el canino se encuentra enretenciones ¢seas profundas, como lo describia el autor Ko-
kich es mas complicado, por lo tanto se requiere levantar el colgajo para el hueso que recubre
eldientey colocar el aditamento que se va a utilizar paralatracciony se vuelve areposicionar
el colgajo a su posicion original, y empezar a hacer una traccion a puerta cerrada, se visualiza
las radiografias y tomografiasy se elige cual va a ser el recorrido del canino, y se empieza a
hacer la traccion3. Se debe tener en cuenta que la colocacién del aditamento sea de la mejor
manera posible, ya que una vez cerrado el colgajo a diferencia de otras técnicas, no se va a
tener expuesta esa porcion del canino retenido, es por ello que, si llega a fallar la adhesién
del aditamento, se tendria que someter al paciente a un nuevo procedimiento quirurgico para
volver areposicionar el aditamento, esimportante tener el control de los fluidos, de tejidos al
momento de la colocacion de los aditamentos®.
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El autor Cris Chan, hablo sobre que no debe haber una manera mas segura de manejar estos
casos sinocasionar tanto trauma, e invasion en el tejido, y tratando de mantener la integridad
de tejidos. El realizé esta modificacion de la técnica VISTA®.

Los pasos que realizo son los siguientes:

Primero realiza unaincisién vertical, igual que la técnica VISTA convencional enfocada en pe-
riodoncia, esta primera incision vertical se realiza lo mas proximo a lo que seria la corona del
canino retenido, se tendria que eliminar un poco de hueso para exponer esa corona, se habla
de unaimpactacion profunda, entonces se elimina esa superficie 6sea que recubre el canino®.

Para poder colocar el aditamento, una vez hecha esaincision, con un elevador de periostio se
empieza la tunelizacion, el tejido periostico se desprende para poder realizar el tunel®.

Posterior a eso se realiza una segunda incision va a ir paralela siempre vertical, y paralela
completamente a la primera incision, va a estar colocada sobre lo que seria la zona ideal a
donde requiere traccionar el canino. Una vezrealizado las dos incisiones, y la tunelizacion se
ayuda al recorrido de ese canino retenido, con una fresa niumero cuatro redondas con la que
se va a eliminar un poco de hueso de lo que seria este recorrido®.

Una vez hecha la canalizacion se coloca el aditamento ya sea una cadena elastica o metalica
lo que el ortodoncista crea mas conveniente, y se coloca el aditamento al diente retenido. La
cadena pasapor dentro del tunel subperiostico, aquise vaa suturar las primeras dos incisiones,
y se hace unaterceraincision, la cual permite que salgala cadena para poder anclar aun micro
tornillo, es importante tener en cuenta que para esta modificacion de técnica VISTA se va a
necesitarunmicro tornillo, que se vaacolocar enlacrestainfra cigomatica, ese tornillo servira
como anclaje esquelético, para poder hacer las activaciones del vector de fuerza horizontal, y
este permite que el canino pueda desplazarse por sobre las raices de los dientes adyacentes
alejandose, y reduciendo ese riesgo de reabsorcién cuando se tracciona un canino’*.

Prondstico

El pronostico del tratamiento se va a ver afectado por ciertos factoresy es importante tener
en cuentalos mismos, ser muy optimistas y tratar de conservar la mayor cantidad de dientes
posibles. Mientras mas claro este el panorama, se puede brindar al paciente el tratamiento
idealy que también esté al tanto de la situacion, de como va evolucionando y al procedimiento
que se va a enfrentar.’

Factores que afectan el tratamiento:

La posicidn con respecto a dientes adyacentes: Mientras mas estrecho sea esa relacion del
diente retenido con estructuras adyacentes tales como raices de los dientes vecinos, mas
complicado va a ser la manipulacion de ese diente al momento de traccionarlo®.

La angulacion: Mientras mas vertical este le diente retenido va a ser mas facil poder hacerlo
erupcionar o traccionarlo, mientras mas horizontal este la complejidad incrementa conside-
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rablemente, porque hay que involucrar en el proceso de traccion ciertos aspectos que son
diferentes, ya no solo es usar un vector de fuerza un vector de traccion vertical, sino que
también incorporar un vector de traccién horizontal, lo cual eleva la complejidad®“.

Distancia que va a desplazarse el diente: Mientras mas lejos este de suzonaideal, se debe
tener en cuenta que va a tener que recorrer mas hueso, y se tendra que hacer un proceso
de absorcion y reabsorcion de exposicion 6sea mayor, mientras se encuentre dentro del
hueso siempre va a existir el riesgo de impactacién contra las raices de los dientes veci-
nos, eso sin duda incrementa el nivel de complejidad y puede disminuir o comprometer el
pronostico del tratamiento®.

Dientes estan anquilosados: Sera imposible que ese diente erupcione®.
Conclusion

Latécnica VISTA, con el enfoque ortodéntico trae muy buenos resultados, mediante la fusién
entre latécnicavista conunenfoque periodontaly latécnica convencional de traccién dental
en ortodoncia, obtenemos una cirugia minimamente invasiva en donde se optimiza los resul-
tados estéticos y donde se limita la amenaza de reabsorcion radicular, eso es sumamente
importante porque las técnicas convencionales de traccion dental tienden a tener ciertas
limitaciones, tanto enlos casos seleccionados, para poder traccionarlo, como enlosvectores
de fuerza para poder ejercer esta traccion.
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Resumen

La salud se refiere alaausencia de enfermedades e invalideces, sobre todo iden-
tificandose como derecho humano y donde existe una gran influencia que tiene
en los ambitos tanto econémico como social. Por lo que la promocion de salud se
encuentra dirigida especificamente a diversos grupos de personas con el fin de
promover acciones saludables, ademas de llegar a concientizar que las personas
contribuyan a la prevencion temprana de diversas enfermedades y alteraciones.

Es necesario que el profesional odontolégico reconozcalaimportancia de poseer
conocimientos sobre politicas nacionales e internacionales de salud publica ade-
mas debe conocer que el fortalecimiento de la promocion en salud va a depender
de condiciones favorables, en donde el profesional juega un rol trascendental.
Es importante ademas conocer que la promocion de la salud ha evolucionado
constantemente con el pasar del tiempo partiendo de enfoques a nivel individual
de prevencion de enfermedades biomeédicas y educacion en salud y dirigiéndose
de manera socio-ecologico para detallar los diferentes determinantes y factores
sociales de la salud. Asi entonces el desarrollo de esta busca que las personas
tengan mas organizacion y tomen el control y asi poder perfeccionar su salud,
respecto alapromocién en salud bucodental es de vital importancia para que una
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comunidad conozca factores que alteran el correcto funcionamiento del bienes-
tar bucal como por ejemplo la falta de higiene, la mala alimentacion, una escasa
educacion, entre otros. Ademés, las afecciones bucales se muestran como una
de las principales cargas publicas que enfrenta cada pais, ya que no solo afecta
a nivel individual si no también colectivo, es por esto que los gobiernos deben
trabajar en estrategias de educacion para prevenir diversas enfermedades que
afectan al sistema estomatognético en general.

Palabras claves: promocion, educacion dental, estrategias, actividades.

Introduccion

La salud bucodental es un aspecto de mucha importancia dentro de la vida de las personas,
porlotanto, se tratade un concepto positivo que debe estar presente para obtenerun estado
adecuado correcto de bienestar fisico, y a su vez mental y social.'

De esta manera teniendo en cuenta a la salud como un bienestar, la promocion de esta se
dirige especificamente a personas con el fin de promover acciones saludables, ademas de
llegar a concientizar sobre una comunidad para que esta contribuya ala prevencion temprana
diversas enfermedades y alteraciones.’

Sin embargo, hablar de promocion en salud bucodental es algo complicado, por lo que como
profesional odontologico es 6ptimo estar frecuentemente actualizandose, de este punto
nace la importancia de tener conocimiento sobre politicas nacionales e internacionales que
sedirijanalasalud publicalas cuales han sido planteadas desde hace mucho tiempo, por otra
parte también resultaimportante conocer que el fortalecimiento de la promocion en salud va
a depender de condiciones favorables, en donde el profesional juegan un rol trascendental.?

De la misma manera la prevencién es un tema muy importante dentro de promocion en salud
bucodental, ya que un aspecto muy importante es el autocuidado, en donde se realiza una
serie de acciones que deben ser llevabas a cabo por los pacientes, con el fin de mejorar el
estado de salud bucal y dental.'

Laimportancia de educar al paciente sobre el autocuidado debe ser dirigida por parte de los
profesionales odontologicos en relacion con organizaciones de caracter publico, quienes
tienen el deber de promover a la poblacidn acciones positivas mediante la promociony edu-
cacion de salud bucodental.?

Desarrollo

La salud como promocion es catalogada una estrategia indispensable que conduce a poder
reducir el hambrey la pobreza, hablando desde un punto general, por lo que primero se busca
impulsar educacion de calidad, igualdad de raza, igualdad de género entre otras condiciones
sociales que desde uno u otro punto se encuentran en desequilibrio.’
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Dada que la promocién de salud va intimamente relacionada con la prevencion es importante
conocer, que al hablar de esta nos referimos a cualquier tipo medida que nos brinde la po-
sibilidad de reducir la aparicion de cualquier afeccion, alteracién o enfermedad, o al menos
reducir o terminar con su progresion.’

Por otra parte promocién, se puede definir como lanecesidad e importancia de reorientar los
modelos de prevencion en salud oral que enmarque los etilos de viday ala persona, ya que los
estilos de vida van de la mano con la prevencion y promocién, por lo que el objetivo es cam-
biarlos de manera positiva, porlo que el estilo de vida junto con el comportamiento individual
de una persona frente a los factores socio-ambientales son aquellos que los condicionan,
ademas es importante mencionar la necesidad de priorizar la educacion sobre la salud.’

De la misma manera cuando hablamos de prevencion y de promocion tratando de crear un
balance entre estos dos términos vamos a llegar a un punto en donde confluye salud, si bien
es cierto las enfermedades orales que se presentan son las que mas prevaleceny afligenala
humanidad, porlo que representan unimpacto desde un punto de vista colectivo y si hablamos
de una escala individual las consecuencias pueden llegar a alterar de forma grave la calidad
de vida a nivel individual y de manera comunitaria van a representar primero una carga social
y segundo una carga econémica, para los diferentes paises.'

Salud

Segun la OMS, la salud se puede denominar como aquel estado donde existe un adecuado
tanto ya sea fisico como mental y social, sin referirse Unicamente la falta de alteracionesy
enfermedades.*

Para Cuenca E, la salud es ausencia de alteraciones y enfermedades, en donde la salud se
muestracomo un derecho humanoy se identifica laimportancia que sobre estarepresentaun
ambito socialy econémico. Ademas, menciona que la salud va mas alla del entorno biomédico
y por consecuencia laresponsabilidad debe también ser del ambito politico, es decir que debe
ser un trabajo multidisciplinario.'®

Promocion para la salud

Dado que las actividades de promocion de la salud se han visto desarrolladas con el pasar del
tiempo, iniciando desde aspectos personales y colectivos de prevencidn de patologias bio-
meédicas y educacion en salud para modificar acciones erréneas, hasta laimplementacion de
un ejemplar socio-ecolégico para especificar los factores sociales de la salud.®

La definicion de promocién definida en la Carta de Ottawa (1986), se refiere al “proceso que
intenta hacer que las personas tomen mayor importancia sobre el control y prevencion para
mejorar su salud’, este concepto fue adoptado como un protocolo de formacion del conjunto
de individuos para poder realizar un mayor control sobre la salud propia e individual y puedan
de este modo alcanzar un bienestar fisico 6ptimo.!
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Por tanto, la promocién de salud no es unicamente responsabilidad del sector sanitario, si
no que va mas alla como estilos de vida sanos, para que la comunidad y el individuo, puedan
llegar a consequir el bienestar.®

La carta de Ottawa menciona ademas tres puntos importantes a tener en cuenta al hablar de
promocion de salud de los cuales encontramos:®

« Incremento de habilidades personales: Se basa en avanzar de una simple transmision
de informacion a fomentar la compresiony mejorar el desarrollo personal y social, con
el objetivo de ensefar a los individuos, para realizar acciones que mejoren la salud.®

« Orientacién de servicios de salud: Practicamente se trata en dirigir la atencién a una
perspectiva que ve mas alla de las obligaciones de proveer asistencia curativa, con el
objetivo de consequir victorias reales en salud.®

« Promocion de politicas saludables: Tiene como fin expandir la vision sobre salud y
concientizar que la responsabilidad no solo esta dirigida por acciones sanitarias sino
también de politicas en todos los sectores, tanto individual, comunidad y gobierno.®

Promocion en salud bucodental

Eldesarrollo de proyectos de salud es un proceso que da paso alas personas para que puedan
tener el controly poderla mejorar, ya que, al poseer buena salud, facilita la cooperacion de las
personas en la sociedad y permite acceder a las oportunidades de mejora individual y social.’

En cuando al bienestar bucodental es un tema fundamental de los contextos generales de
salud en una poblacién dado que la mayoria de enfermedades bucales se relacionan con
ciertos componentes de riesgo, como la ausencia de higiene buco-dental, la mala alimen-
taciony la educacion.’

Las enfermedades bucales son las mas relevantes que preocupa a la humanidad y su impac-
to es tanto desde el nivel individual al nivel de la sociedad. A nivel particular, sus resultados
pueden alterar gravemente la calidad de vida de las personasy en conjunto presentan un peso
negativo ante la sociedad y la economia de comunidades y el pais en general.’

Los gobiernosy el sistema de salud deben fomentar la salud bucal y general, para asifacilitar
la introduccion de nuevos patrones de conducta con respecto al cuidado del cuerpoy en es-
pecial de la cavidad oral.®

Los medios financieros, materiales y esfuerzo humano son todavia escasos para asegurary
respaldar los recursos y la intervencidn de instituciones de salud fundamentales y de buena
calidad para la poblacion en general, en especial en las poblaciones vulnerables y de bajos
recursos. La consolidacién de los proyectos de salud publica mediante la ejecucion de medi-
das sequras, para prever las enfermedades periodontalesy el desarrollo de promociones de la
salud oral sontemas urgentes atratar. Optimizar la salud oral es un propdsito muy complicado
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en paises en via de desarrollo, por la ausencia de politicas que prioricen la salud oral, porque
tenemos mucha poblacion de avanzada edad y un aumento en la esperanza de vida que nece-
sita méas atencion entre las personas mayores.®

Losretos mas significativos parala salud oral en el siglo XXI para Latinoamérica se relacionan
alaensenanza de conocimientosy experiencias en la atenciény cuidado de la salud oral pre-
ventiva para la poblacion de escasos recursos. Mediante la planificacion de estrategias para
la promocién de la salud y la prevencion primordial se puede disminuir el impacto de varias
enfermedades bucodentales en la poblacion.?

Actividades de promocion en salud bucodental

Entrelasactividades atomaren cuentafiguran, sembrar costumbres saludables para prevenir
caries, aconsejar la aplicacion de fluor topico como medida eficaz para evitar caries, sugerir
el uso de fluor sistémico en ninos que presenten riesgo excesivo de caries, aplicar sellantes
en piezas posteriores atodoslos ninos desde que inicia el primer brote de las piezas deciduas
posterioresylaaplicacion de geles ennifnos con caries o con peligro de caries, evaluar las ma-
loclusiones dentarias, identificar las caries, recomendaciones para padres sobre el correcto
cepillado dental y consejos sequn la edad.®

Promocion de salud bucodenta en gestantes durante pandemia por covid-19

Sabemos que una mujer gestante se encuentra en un periodo donde esta vulnerable a con-
traer diversas infecciones facilmente, a comparacion con una mujer que no se encuentra
en esta situacién, esto se debo tanto al cambio hormonal como fisioldgico que se produce
en esta etapa.’

Es por ello que un control adecuado de su salud bucal es primordial durante el embarazo, sin
embargo, porla situacion de la pandemia que estamos atravesando actualmente existe un alto
riesgo de que estas pacientes contraigan el virus al asistir al consultorio odontoldgico, sobre
todo porque en estos lugares se trabaja con aerosoles y en contacto directo con la saliva.
Motivo por el cual es aconsejable que una mujer en gestacién evite asistir a un consultorio
dental por lo menos durante los primeros tres meses del embarazo, a excepcion de aquellas
que sufren una emergencia odontolégica.®

De lamisma manera evitar cualquier alteracion estomatolégica como caries, gingivitis, perio-
dontitis, entre otras, durante el periodo de gestacion es de suma importancia, es ahi donde
el odontdlogo juega un rol importante al poner en accién la prevencién de salud bucal, por el
objetivo de educar a la paciente en busca de la prevencion de enfermedades.®

Como ya mencionamos antes existen diversas actividadesy estrategias que se pueden aplicar
almomento de hablar sobre prevenciony promocién de salud bucal, en donde podemos incluir
a la tele-odontologia, que sin duda es una herramienta la cual nos permite llegar a personas
que se encuentran en sitios alejados en donde acudir a un consultorio resulta dificil.?
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Conclusion

Tanto el estado, el sistema publicoy privado, y todos los profesionales de la salud deben crear
nuevas capacidades para poder aplicar las destrezas de desarrollo existentes y nuevas de la
salud, pero también deben fortalecerse las investigaciones y los planes de participacién de
la poblacion, para poder controlar las enfermedades bucales, por lo que ayudaria a aprender
y entender como la poblacion obtieneny conservan practicas sanas.

Elimpulso de la salud bucal enrelacion con la salud general en grupo de poblacionesy comu-
nidades es innovador. Al crear mejores habitos de aseo, educando a la poblacion para que se
responsabilicen por su cuidado personal y mejoren sus habitos de vida saludable se podria
tener un mejor estilo de vida, aunque, si bien es cierto que la perfeccion en salud produce
nuevos desafiosy oportunidades para las profesiones, también en cierto que los odontoélogos
deben colaborar en la innovacion de la salud en donde se enfatice, no solo la atencion a lo
curativo, sino mas bien a la promocién de la salud.

Por otro lado el uso de estrategias como la tele-odontologia resulta ser una alternativa
primordial que se recomienda a los profesionales odontoldgicos ponerla en practica, ya
gue mediante esta estrategia se puede llegar a personas incluso comunidades enteras de
manera facil, promocionando la salud bucal mediante la educacion sobre salud y prevencion
de enfermedades, de manera segura tanto para el profesional como paralos pacientesy mas
aun hoy en dia en donde estamos atravesando una situacion de alto riesgo por la pandemia
gue se estd atravesando.
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Resumen

Las TIC's representan todas aquellas herramientas tecnoldgicas de reciente
aparicion, las cuales permiten realizar procesos comunicativos que antes eran
imposibles en el sector salud, es “decir” hace referencia a la tecnologia de la
informacion y la comunicacién, que se puede transmitir a travées de senales de
naturaleza acustica, Optica o electromagnética, obteniendo la informacién de
una manera distinta, en sentido que la comunicacidn se puede lograr en segun-
dosatravesdeunclicoinclusoobservarlasimagenes de quienes se comunican
de manera simultdnea mediante un "monitor”, con el fin de llegar a la poblacién
para que adopten estilos de vida saludable para el control de las enfermedades
orales, usando como pilares la promocién, la prevencion y la educacién a nivel
individual y poblacional. La caries dental es la enfermedad oral mas frecuen-
te en edades tempranas y esta relacionada a factores como: malos habitos de
higiene oral, dieta, maloclusion dental, ocasionando problemas estomatologi-
cos y la calidad de vida de las personas, estos factores de riesgos pueden ser
modificados, con todas las acciones de educacion para la salud. El empleo de
algunas de estas TIC's son: el uso de la Internet, con actividades que se generan
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a través de ella, tales como: foros, blogs, cursos en linea, consulta de datos, el
chat, bibliotecas virtuales, ademas la videoconferencia que permite la interac-
cion de uno o varios conferencistas con un publico que se encuentra ubicado en
algun lugar lejano, asimismo, se tienen otras herramientas como son: el video
educativo, el software y la pizarra digital.

Palabras claves: Odontologia comunitaria, ciencoa, tecnologia y Sociedad.
(DeCS).

Introduccion

Larevolucion tecnoldgica que se caracteriza fundamentalmente por centrarse en lainforma-
cion, ha dado lugar a nuevas formas de accidén social, en los diferentes &mbitos de la vida de
las personasy ha determinado una nueva configuracion social enla que los distintos sectores
se distinguen por la posibilidad de acceso a los nuevos saberes y al manejo de nuevos arte-
factos que estarevolucion ha impulsado. En esta era de revolucion tecnologica, las llamadas
"tecnologias de la informacion y la comunicacién” representan un factor determinante en la
reorganizacion global del mundo, facilitando el desplazamiento de lainformacion en el tiempo
y en el espacio, por lo que han generado transformaciones que hasta hace poco tiempo eran
impensables enlos procesos de gestion del conocimiento. Se comprende por Tecnologia de la
Informaciony Comunicaciéon(TIC's), atodos los sistemas tecnoldgicos interconectados enuna
red global, a través de la cual se recibe, almacenay transmite informacion en formato digital'.

Los sistemas educativos deben responder a los multiples retos que origina la sociedad de la
informacidn, asi como incrementar nuevos entornos educativos que puedan aprovecharse
para el enriquecimiento continuo de los conocimientos'?.

Hoy endialaeducaciony lasalud han optado por el uso de las tecnologias de manera emergente
por la pandemiay se hademostrado a través de multiples investigaciones que las TIC's en sus
diversas modalidades aplicadas al campo educativo, propician entornos de aprendizaje que
favorecen la construccién personal del conocimiento'?.

Segun estudios realizados por Rodriguez, afirma que para reducir la brecha digital es nece-
sario crear condiciones para que las personas con menor posibilidad de acceso y uso de las
TIC’s, lograrelaccesoy el conocimiento con dichos recursos, es el motor para generar nuevos
conocimientos; mediante la utilizacién de Internet puede reflejarse acciones concretas que
transforman las condiciones de participacién e integracion de los individuos®*.

Conrespecto ala educacion de la odontologia, estos procesos podrian mejorar la calidad del
aprendizaje mediante el desempeno de los estudiantes, con las consiguientes mejoras en
los servicios ofrecidos por ellos a la sociedad, con un sistema que se caracterice no solo por
ofrecer las mejores soluciones a problemas orales, sino mas bien que alcancen parametros
mas amplios dentro del concepto de salud integral del ser humano, inmerso, en un medio so-
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cial determinado ya que el mundo esta inmerso en frecuentes transformaciones y cambios,
lo que trae consigo una sociedad cada dia mas global, con avances tecnolégicos y cientificos
qgue reorientan el sentido de la educacién, de las formas de interaccion y comunicacién en el
ser humano®*.

Asigraciasalas TIC's se puede realizar un diagnéstico basico sin obligar al paciente a acudir
ala consulta, la mayoria de proveedores de la salud estan usando la tecnologia para ayudar a
resolver parte del problema a distintas personas que no pueden movilizarse o se encuentren
fuera del pais como son los: ninos, ancianos, discapacitados, a través del uso de los servicios
de tele salud, esto permite que el profesional realice una planificacién, para el respectivo tra-
tamiento ahorrando tiempo y mejorando los servicios de salud hacia la poblacion®®.

Perointernet no solo ayuda alos pacientes a ser diagnosticados mas comodamente y conse-
guirinformacion de calidad, los profesionales también tienen esa oportunidad, existen varias
fuentes de informacion disponibles en la red para profesionales de la salud y otros agentes
sanitarios. Ademas, gracias también alared, estos profesionales pueden intercambiar infor-
macidén y experiencias entre si’®.

Las TIC's se venrelacionadas con el concepto de inclusidn social, ya que proveen herramientas
digitales que permiten la creacién de nuevos ambientes de ensefanza aprendizaje, de esce-
narios de enriqguecimiento y participacion social, en los que los ciudadanos pueden adoptar
una postura democratica y reflexiva al momento de elegir una informacion®™.

Desarrollo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como salud bucodental como el completo
bienestar fisico, mental y social, siendo la salud bucodental un aspecto fundamental en la
vida del ser humano, su importancia parte de la morbilidad oral, por su costo, tratamiento
y sus formas de prevencion, las enfermedades orales pueden contribuir como factores que
desencadenan diferentes enfermedades sistémicas®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el contexto de la Carta de Ottawa, destaca la
importancia de sus estrategias en organizaciones, sistemas, comunidades para la educacion
ensalud, lapoblacion enlos ultimos anos se havisto afectada por los distintos niveles de edu-
cacion, capacidad econdmica, condiciones de salud, ubicacion geogréafica y cultural®. Estos
factores pueden transformarse en potencializadores del buen desarrollo del ser humano en
su calidad de vida o en factores de riesgo que impactan de manera negativa el progreso indi-
vidual y social. Como parte de laatencion integrada, el equipo de salud que no sea del ambito
odontologico, debe promover la salud bucal especialmente enlos ninos menores de 5 anos que
habitan en las localidades apartadas ya que ellos al no disponer de profesionales o unidades
médicas y odontolégicas, forman parte del grupo de mayor riesgo®®.

Las TIC's permiten la adquision, almacenamiento, comunicacion y registro de todo tipo de
informacion, que hacen referencia a todos los sistemas tecnoldgicos interconectados en una



286 Memorias VIl Congreso Internacional de Especialidades Odontolégicas
e Investigacion: Vinculacion con la Sociedad

red global es una herramienta educativa que se usa para lograr el aprendizaje, mediante un
diseno determinado de acuerdo con su posible uso, alimplementar este tipo de educacion, se
debe estimular al estudiante para que este sea el centro del proceso ensenfanza-aprendizaje,
y no el uso del medio tecnolégico®.

Lainclusion de este tipo de tecnologia en nuestra educacion ofrece alos docentes, estudiantes
y a todas las personas la posibilidad de manejar recursos didacticos, procesos de ensenanza
y aprendizaje que garanticen el desarrollo de personas criticas y reflexivas. Actualmente
utilizamos las TIC's en nuestra vida cotidiana hasta el punto de que se han convertido en im-
prescindibles, debido a esto la gente ya no se comunica como antes, no busca informacion
igual, en bibliotecas o libros lo cual ha significado un cambio considerable para la sociedad™.

Las TIC's son un tipo de tecnologia que nace a partir de los avances cientificos producidos en
los ambitos de lainformaticay lacomunicaciény la mayoria de personas las definen como un
objeto para facilitar y mejorar la calidad de vida de las personas a través de las ventajas que
nos proporcionan dichas tecnologias'®.

Las TIC's no solo hanrevolucionado la tecnologia, sino que han supuesto un gran cambio para
el mundo en general, este tipo de tecnologia cuenta con una serie de caracteristicas que se
pueden englobar en dos grupos como el tecnolégico y el social. Dentro de estos grupos en-
contramos varias caracteristicas mas especificas muy representativas de la sociedad actual:
caracter innovador, interactividad, interconexion, instantaneidad, digitalizacion entre otras'.

Conclusiones

Las tecnologias de informacidén y comunicacién estan inmersas en nuestro diario vivir y son
parte de la cotidianidad de las personas, es necesario abrir paso a la tecnologia con un enfo-
que que permitan entrecruzar estos recursos herramientas hacia un aprendizaje siempre en
lamejora de la ensenanza a través de herramientas anadidas a los modelos pedagogicos que
pueden convertirse enrecursos valiosos para el aprendizaje, logrando formar estudiantes con
competencias personalesy profesionales idoneas para el desarrollo de un pais

Las TIC's representan una serie de alternativas para la comunicacion, que pueden ser apro-
vechadas en la docencia y profesionales de la salud a fin de elegir aquella herramienta que
mejor se ajuste al tipo de contenido y materia que desea ensenar o aprender, en el area salud
y en odontologia, estan dirigidas a facilitar y optimizar la préactica clinica, indispensables en
las instrucciones educativas donde se realiza multiples funcionalidades.
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Resumen

Los senos paranasales son extensiones de la cavidad nasal, presentan variacio-
nes anatémicas marcadas fundamentalmente por su desarrollo prenatal y post-
natal, ligados a la neumatizacion general del neumocraneo y a estructuras que
inhiben o permiten su desarrollo. Existen diversos métodos para visualizar diver-
sas patologias de los senos maxilares mediante imagenes 2D y 3D, como el En-
grosamiento de la mucosa, La Sinusitis cronica, El Quiste de retencion mucosa,
El antrolito, La hipoplasia del seno makxilar, El Polipo; entre otros.

Palabras claves: Senos Paranasales, Imagenes 2D, Imagenes 3D
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Introduccion

Los senos paranasales son extensiones de la cavidad nasal, que se originan de la capsula nasal,
posterior a lainvaginacion del epitelio nasal hacia los huesos craneofaciales. Se ubican en el
craneo y en macizo facial'. Estas cavidades sinusales anatémicamente son denominadas de
acuerdo con el hueso en el que se desarrollan y crecen; determindndose los senos fronta-
les, maxilares, etmoidales y esfenoidales'?. Todos los senos paranasales son bilaterales. Con
excepcion de los senos maxilares que estan totalmente separados por la cavidad nasal, los
demas son paramedianos'.

El seno maxilar esta ubicado en el cuerpo del hueso maxilar superior, detras del canino y los
premolares y esta formado por 4 paredes en la se reconoce una superior, una inferior, una
anteriory una posterior; su tamano esta asociado a diferentes factores y en un mismo indivi-
duo no presentan el mismo tamano. Actualmente, los senos maxilares son objeto de amplia
investigacion en el area odontologica, debido a su relacion con patologias bucales, y actual-
mente para su estudio se utilizan algunas tecnologias avanzadas en imagenes diagnosticas
que reemplazan de cierta manera a la radiologia convencional®®.

Las imagenes 2D y 3D representan un recurso fundamental para la evaluacion de los senos
maxilares. Lasimagenesradioldgicas bidimensionales también conocidas como “convencio-
nales” permiten obtener una visién en 2 dimensiones (altura y anchura), en ella se reconoce
la radiografia panoramica que permite observar estructuras del macizo facial, estructuras
dentales, el maxilar superior, lamandibulay otros huesos faciales; laradiografia cefalica lateral
es una medicion de las estructuras fisicas lineales y angulares en un radiografia de la cabeza,
permite visualizar lo senos maxilares, siendo la Técnica de Waters siendo un método auxiliar
para el mismo. Mientras que las imagenes 3D nos permite una vision tridimensional (altura,
anchoy profundidad), latomografia computarizada tiene diversas aplicaciones importantes en
diferentes especialidades odontoldgicas en la que incluye laimpactacién dentaria, imagenes
delaarticulacion temporomandibular, cirugia maxilofacial, defectos maxilares, rehabilitacion
de implantes dentales, endodoncia y ortodoncia, ademas, ofrece una excelente delineacién
de la anatomia 6sea de los senos paranasales 2 %'°. E| objetivo de la presente fue determinar
laimportancia de las imagenes 2D y 3D para la evaluacion de los senos maxilares.

Desarrollo

Leonardo Da Vinci parece ser quien describié por primera vez el seno maxilar en 1498, mientras
que, Nathaniel Highmore en 1651, fue el primero en determinar una relacién con la denticion,
motivo que lo denomind como una parte anatomica, de tal modo, también recibe el nombre
de antro de Highmore. Ademas, el seno maxilar recibe otros nombres como seno nasal, seno
intrasinusal, que son términos que ha adquirido a lo largo de la historia®.

Embriologicamente, el seno maxilar, empieza su formacién entre la 5y 6 semana de vida
intauterina, se logra o puede tener su cierre hasta que se forma el paladar primaria (11y 12
semana de vida intrauterina), no sufre ningun cambio hasta el momento de nacimiento, éste
mide menos de 5 mm y la neumatizacion de este se da con una velocidad de 2 mm por ano
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generalmente es una cavidad ovoide que mide 5mm y esta llena de liquido, va creciendo de
tamano en relacion a la erupcién de las piezas dentarias de los individuos, a partir de este
momento toma su forma piramidal definitiva, pudiendo considerarse su desarrollo como de-
finitivo entre los 15 - 17 anos®®.

El seno maxilar esta localizado en el cuerpo del hueso maxilar superior justo por detras del
canino y los premolares. Formado por una pared superior o techo que configura el piso de la
orbitay se relaciona con el saco lagrimal; una pared inferior o piso formada por la apofisis al-
veolar del maxilary el paladar ¢seo, se relaciona conlos alvéolos dentarios del lery 2do molar,
una pared anterior o facial que esta cubierta por los tejidos blandos de la mejilla, una pared
posterior que se relaciona con la fosa pterigopalatina y su contenido’.

El tamano del seno maxilar, se vera influencia a diversos factores como la edad, sexo, y la
presencia o ausencia de piezas dentarias; por otro lado, los senos maxilares en un mismo in-
dividuo, no presentan el mismo tamano, es decir, y sus dimensiones promedio en una persona
adulta son de 25-35 mm (ancho), 36-45 mm (alto)®.

Existen diversos métodos para visualizar los senos maxilares mediante imagenes 2Dy 3D, la
radiografia panoramica es un instrumento diagnéstico que permite observar bidimensional-
mente estructuras del macizo facial, muestra con gran claridad estructuras dentales, el maxilar
superior, la mandibula y otros huesos faciales. Este método, permite determinar medidas
bidimensionales del seno maxilar por la facilidad de visualizacién limitrofe tanto con el piso
de la 6rbita como las paredes laterales y el piso del seno, en una sola exposicion radiografica.
Los limites del seno maxilar son observables, lo que nos proporciona seguridad al momento
de la determinacion de las dimensiones de alto y ancho de estas estructuras®. Generalmente
el seno maxilar en una radiografia panordmica se observa como estructuras radiolucidas, a
cada lado de las fosas nasales, ademas que tiene que observarse totalmente permeable.

Por otrolado, enlaradiografia cefélicalateral se logran observar los senos maxilaresy de igual
forma se presentaran como estructuras radiolucidas. Mientras que, en la técnica de waters
se observan como una forma piramidal, donde su base es la parte inferior y su vértice estaen
relacion con la porcion orbitaria. La tomografia computarizada constituye una técnica muy
importante paraunaadecuadaimagen del seno por su habilidad para visualizar huesoy tejidos
blandosy obtener pequenas secciones y multiples proyecciones™.

Lasimagenes axialesy coronales del seno pueden mostrar larelacién de un absceso periapical
odontogeno con el suelo del seno y/o localizar exactamente la posicion de un posible cuerpo
extrano™.

Los senos paranasales presentan variaciones anatémicas marcadas fundamentalmente por
su desarrollo prenatal y postnatal, ligados a la neumatizacion general del neumocraneo y a
estructuras que inhiben o permiten su desarrollo®. Diversos estudios, reportan que las va-
riantes anatdmicas que se presentan con mayor frecuencia, son en los septos internasales,
las celdillas de haller y neumatizacion en pacientes jovenes 2.
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Laneumatizacién del seno maxilar, puede ser producida por la pérdida prematura de las piezas
dentariasylaausenciade rehabilitacion protésica es uno de los mayores problemas existentes.
Las pérdidas de los dientes posteriores maxilares conducen a una pérdida 6sea por actividad
osteoclastica que se inicia desde la membrana del seno maxilar postextraccion, la cantidad
6sea del seno maxilar es muy limitada™.

Las Celdillas de haller forman parte de las celdillas etmoidales, se introducen en el seno maxilar,
se observan como zona radiolticida que ocupa parte del seno maxilar?.

Los tabiquesintrasinusales, se visualizan como lineas delgadas que atraviesan el seno maxilar,
se observan en cortes coronales?™.

Enunatomografia computarizada del corte coronal se visualizan el canal 6pticoy la fisura orbi-
taria superior. El canal 6ptico esta formado por el ala menor del esfenoidesy por el transcurren
el nervio o6pticoy laarteria oftalmica. Mientras que la fisura orbitaria superior esta delimitada
medialmente por el cuerpo del esfenoides, hacia superior por el alamenor, haciainferior por el
ala mayory hacia lateral por el hueso frontal a medida que las alas mayor y menor convergen;
mediante la fisura transcurrenlos nervios oculomotor, trocleary abducens; la primera division
delnervio trigémino, larama orbitaria de la arteria meningea media, fibras simpaticas del plexo
carotideo interno, ramas meningeas recurrentes de la arteria lagrimal y venas oftalmicas®.

Existen diversas patologias de los senos maxilares que logran ser observadas mediante las
imagenes 2Dy 3D. El Engrosamiento de la mucosa se reconoce si se observa un aumento de
la mucosa que recubre el seno maxilar, en la zona del primer molar perpendicular al hueso
subyacente en el piso del seno maxila debe mayor de 2.5 milimetros, y estaasociadaacambios
de clima, inhaladores®.

La Sinusitis cronica se deriva de una sinusitis aguda, con cuadro febril, dolor al tacto, en la
zona dentaria frontal, donde ocupa la cavidad del seno maxilar, debe ser radiolucida, pero
se encuentra ocupada por una mucosidad del seno maxilar, siendo radiopaca, con molestia
purulentay el seno maxilar donde emerge se tapa formando la mucosidad. Radiolégicamente
se encuentra un engrosamiento de la mucosa en varios grados, desde una minima a opacifi-
cacion severa de los SPN'.

El quiste de retencion mucosa, se forma en la pared basal del seno maxilar en la pared infe-
rior con forma de domo, su crecimiento es lento, de caracteristicas expansivas y produce
reabsorcion 6sea. Radiograficamente se observa como una figura redondeada, radioluciday
generalmente se sitla y se observa en el piso del seno; no hay tratamiento quirdrgico ni far-
maceéutico, al ser unaformacion de mucosidades es expulsado por el ostium con un estornudo,
siendo una mancha radiopaca en una radiografia panoramica, complica tratamientos, pero
mas aun en larama de Endodoncia™.

Elantrolito es unaformacion calcica, que se puede formar en cualquier parte del seno maxilar,
se aprecian mas en personas de labtay 6ta década de vida, pueden ser de origen odontogénico
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o no odontogénico. Dependera mucho del tamano que presenten para su tratamiento. En la
mayoria de pacientes suelen ser asintomaticos, pero otros casos se presentan con obstruc-
cion nasal, dolor facialy secreciones purulentas. Sulocalizacion en ocasiones puede serenla
parte interna, media, inferior, unilateral, bilateral, suintensidad radiopaca, y puede ocasionar
problemas en algun tratamiento, es necesario realizar revisiones periodicas y se recomienda
la tomografia computarizada Haz Cénico observando su tamano superior de 3milimetrosy su
tratamiento seria quirurgico®.

La hipoplasia del seno maxilar se da en la formacién de la vida intrauterina, no se forma, sin
saber una causa o etiologia.

El Pdlipo es crecimiento polipoide en la mucosa de la nariz o de los senos paranasales. Es un
halo radiopaco circunscrito redondeado, necesitando una extraccion quirdrgica.

Conclusion

Los senos maxilares son estructuras que representan gran relevancia en el area odontoldgica,
existe diversos métodos diagndsticos, entre ellos las imagenes 2Dy 3D, que permiten identi-
ficar alteraciones que a su vez pueden afectar la salud del individuo, es necesario, que, como
profesionales de la salud, conozcamos su anatomia, las imagenes diagnosticas y su correcta
visualizaciény las patologias asociadas, a fin de que brindemos a nuestros pacientes un ade-
cuado tratamiento. Por otro lado, a medida que pasa el tiempo la odontologia se moderniza,
por lo que es imprescindible que nos actualicemos constantemente.
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Resumen

La elevacion del margen profundo es una técnica conocido actualmente, debido
alos problemas que presentan los pacientes en las areas interproximales de sus
dientes, debido a eso se ha realizado estudios sobre la elevacion del margen pro-
fundo durante la practica odontolégica.

En base a esto, el objetivo de esta charla es, describir la técnica: “Elevacion del
margen profundo” mediante la evidencia cientifica de varios articulos que respal-
den esta técnica y mediante la presentacion de casos clinicos donde se explica
la mejor técnica de aislamiento en casos de elevacion del margen profundo, ade-
més de realizar el tallado Chamfer para la terminacion marginal, el sellado que
debe ser realizado de tal manera que cuando se hace la cementacion no quedan
lugares donde se pueda producir una filtracion Marginal, de igual manera se va
hacer un repaso sobre las grapas en la que se explica cual nos sirve paras estos
casoy cual es la mejor técnica para utilizarlas.

Palabras claves: Margenes subgingivales, restauraciones adhesivas indirectas.
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Introduccion

La elevacion del margen profundo es conocido actualmente, debido a los problemas que pre-
sentan los pacientes enlas areas interproximales de sus dientes, debido a eso se ha realizado
estudios sobre la elevacion del margen profundo durante la practica odontoldgica.'

Al'momento de realizar esta técnica, debemos tener en consideracién aspectos como laana-
tomia del margen sub-gingival, de tal manera que se pueda establecer parametros claros
sobre donde se puede trabajar o realizar esta técnica sin que causemos compromiso a los
tejidos adyacentes.'?

Siempre que realizamos este procedimiento, nos encontramos con barreras que nos impiden
realizar un buen aislado del campo operatorio, como la infiltracion de liquido crevicular, saliva
sangre, entre otros, que nos va aimpedir lograr una buenay correcta adhesiéony por ende una
defectuosa adaptacion de nuestras restauraciones.”

Para evitar complicaciones hay que realizar un correcto aislamiento. Se elige el dique que
permita el mejor manejo de estatécnica, para esto hay que conocer las ventajasy desventajas
de cada uno de ellos. Las grapas se clasifican con alas o sin alas cada una de estas nosvan a
dar ventajas y desventajas a la hora de realizar los procedimientos, hay que elegir la correcta
para lograr el éxito del tratamiento."s

El éxito de esta técnica va a depender de la terminacién, para eso se va a realizar la termina-
cién Hollow Chamfer, que ademas de ser conservadora nos permite realizar la cementacion
sobre esmalte en el que se va a obtener mayor adhesidn. Para el grabado acido el cual es el
objetivo de eliminar el exceso de agua que pueda tener la dentina hasta cuando puede tomar
las impresiones.' El sellado inmediato de la dentina termina colocando un lubricante.

Para la cementacion existe diferentes sistemas adhesivos que pueden ser de auto curado
de foto polimerizado, en esta técnica se va usar un cemento de foto polimerizacion debi-
do a que el grosor mas de un milimetro, después de evaporar el silano vamos a colocar un
sistema adhesivo compatible con el cemento, se retiran los excesos de material que vayan
quedando lo ajustamos, nos ha servido para para nosotros realizar lacementaciony eliminar
todos los excesos.

Porlo que el objetivo de esta charla es, describir la técnica: “Elevacion del margen profundo”
mediante la evidencia cientifica de varios articulos que respalden esta técnicay mediante la
presentacion de casos clinicos.

Desarrollo

La elevacion del margen profundo, se realiza siempre y cuando estemos fuera del Margen
Gingival, o Supra-gingival, de tal manera que no se invada el espacio biologico, evitando pro-
blemas periodontales, perdida de soporte, recesiones Gingivales entre otras complicaciones.'
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Cuando se presenta un diente en la cual existe destruccion a nivel del Margen Gingival, no es
recomendable realizar la restauracion de la pieza dental, debido a que no se va a consequir el
objetivo que es el adecuado sellado."?

Dependiendo de cada caso , primero se va eliminar el tejido carioso con la turbina, luego
con micromotor y con cucharetas, para posteriormente reconstruir esas zonas , mediante
sistemas de adhesion y finalmente mediante materiales resinosos, que nos permita elevar
ese margen profundo.'?

Siempre que tengamos problemas de caries profundas, proximales o mal adaptadas, lo pri-
mero que se debe realizar es un diagnostico clinico y radiologico. El diagnostico clinico se lo
puede realizar mediante el uso de sondas periodontales con la cual vamos a determinar la
profundidad del surco y hasta donde llega la inserccion gingival."’

Mediante el estudio radiografico se observaa que nivel estalalesion cariosa, con el propésito
de valorar si es apto arealizar la elevaciéon del margen profundo o caso contrario derivara un
periodoncista, para que realize un alargamiento de corona.’

La imagen radiografica debe ser de dos tipos, una periapical donde se pueda observar la
zona apical de la pieza, con el proposito de observar si existe lesiones 0 si es g es necesario
realizar un tratamieno de conductos y otra radiografia llamada Bite Wing o aleta de mordida
para saber hasta donde se encuentra las caries proximales.®

Enbase alaexperienciaclinica, el interes siempre se centra enlazona disto proximal gingival
donde se va harealizar la elevacion del margen profundo, la cual debe ser ¢ptima para poder
continuar con los tratamiento consecuentes, ya sea una endodoncia si asi lo amerite, o la
rehabilitacion oral.*

Dietschiy Spreafico en 1998 denomina esta técnica como “Reubicacion del margen cervical’,
pero posteriormente Magne Pascaly Spreafico lo denominan “Elevacion del margen profundo”
en el ano 2012, en base a esas investigaciones realizadas de bastante significancia para la
ciencia, nosotros vamos ha comprobar que nuestras restauraciones van a tener unalongevidad
con el tiempo muy significativa.'

Para poder entender como se realiza la elevacion del margen profundo, tenemos que tener
presente que toda restauracién debe ser sobre el margen gingival, ya sea restauraciones con
resina, una incrustacion, una corona, una carilla etc, deben respetar el margen gingival.'?

Si se realiza restauraciones dentro del surco o crevice, probablemente el tratamiento fra-
casaria, peor aun en el caso de que nuestros tratamientos llegasen a la adherencia epitelial
o al tejido conectivo, se van a generar grandes problemas en la pieza dental y sus tejidos
adyacentes, especialmente en el tejido de soporte. Es por eso la recomendacion de que las
restauraciones deben ser supra-gingivales, caso contrario se presentaran problemas como
la gingivitis o problemas de reabsorcion radicular.'®
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Otra dudaimportante es el uso de herramientas que refuercen el aislamiento absoluto, como
el uso de barrera gingival, el uso de tefl6n entre otras cosas, pues son recomendables al mo-
mento de nosotros realizar la elevacién del margen profundo.”

Otra pregunta importante que nos hacemos es si, ;Yo debo hacer la elevacion del margen
profundo antes o despues de la endodoncia?.!

Elprocedimiento se debe hacerantes de laendodoncia, porque asi brindamos las herramientas
necesarias al especialista, de tal manera que el pueda trabajar efectivamente.'?

Lo comun que se observaenla practica diaria, es que, los pacientes por el dolor que les aqueja
optan primero por asistiralendodoncista, y por ende se realiza primero el tratamiento conduc-
to. Sinembargo, laintervencion del rehabilitador en primerainstancia es clave e importante.'?

La técnica de elevacion del margen profundo, inicia con el sellado inmediato de la dentina,
para realizar esto debemos utilizar un sistema adesivo adecuado. Opti Bon Fl de la casa kerr
puede ser una buena opcidn, es un sistema adhesivo bastante bueno. Previo a este paso no
se debe olvidar el grabado acido.'”.

Posteriormente iniciamos la elevacion del margen profundo con la utilizacion de resina fluida
o tambien llamado Filtek Flow debido a que este tipo de resinas tienen carga y obviamente
nos va permitir que cuando nosotros realicemos la fotopolimerizacion , no exista tanto con-
traccién de polimerizacion como ocurren con aquellas resinas que no tiene cargay asi evitar
lel factor c.23

También vemos en la imagen de la derecha el adhesivo de la resina del sistema adhesivo del
Optibond Fl el que tiene una coloracién lechosa es como una miel, esto quiere decir que este
tipo de adhesivo tiene carga también y eso va a permitir que cuando esté expuesto al medio
bucal no se degrade como lo hacen los otros sistemas adhesivos que no tienen carga.®

Por ejemplo, si utilizamos un adhesivo de quinta generacion y elegir es un sellado inmediato
de la dentina después de la preparacion para restaurar la pieza correctamente. Después de
haber colocado nuestro Filtek flow necesitamos reconstruir muchas de las veces todavia el
munén del dienteyyalo podemos realizar con cualquier tipo de resina convencional puede ser
llamarse de cualquier casa comercial que sea microhibridas o enano e hibridas, cualquiera de
esos funciona correctamente no importa la casa comercial, lo que si es importante que sean
de micro hibridas o nano hibridas.®

Se observa como estaba la restauracion y como termind, los que nos interesa es la parte de
la radiografia siempre tomar una radiografia final, en la que puedan observar el sellado del
margen gingival y también el punto de contacto. De ventaja tenemos una restauracion que va
a durar mucho tiempo en boca mientras que la desventaja de esta técnica es el desconoci-
miento, primero la técnica y en segundo lugar la dificultad que nos lleva a hacer este tipo de
aislamiento y después la técnica de varios pasos que hay que sequirlo.
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2.1Caso Clinico

Elsiguiente caso, me ha basado gracias al doctor Bolivar Delgado que también me asesoro en
este caso clinicoy la publicacién del doctor Delgado, en la parte inferior en este articulo en el
que él realiza el tratamiento con resinas, manteniendo la mayor cantidad de tejido dentario.’

Siguiendo con el articulo de francesca bailach, realiza un estudio acerca de dientes que estan
erosionados a largo plazo podemos ver el tratamiento de ellos que ha funcionado correcta-
mente, tenemos una evidencia cientifica tratamientos han tenido éxito.®

He puesto como casos numeros dos para al final de la conferencia cuando ustedes tengan
alguna pregunta digan bueno en el caso uno quiero saber tal cosa en el caso dos necesito
saber tal otra cosa no entonces lo hemos calificado como.®

Elcaso 2 en el que tenemos una erosion de las caras palatinas de los dientes superioresenla
cual realizamos unarestauracion de carillas de forma directa, porque no necesitamos desgas-
tar ya méas dientes que lo que el paciente ya perdid, es preferible en esos casos utilizarlo con
carillas de resina directa, probablemente ahora lo haria de forma indirecta porque facilita el
solamente tomarimpresionesy después enmendar, porque hay que hacerlo de formaindirecta
y con vision indirecta es complicado con el paciente.’

Luego de haber hecho esas carillas palatinas, el paciente regresé a EE.UU. y me volvié a vi-
sitar actualmente en el 2020 hace aproximadamente dos meses, en diciembre en noviembre
estuvo el paciente aquiy le volvi a tomar una fotografia para hacer una revisién y vemos que
las carillas en el sector antes superior han sufrido unas pequenas filtraciones marginales y
filtraciones de las caras palatinas.’

Elmotivo de consulta del paciente no es de esos dientes, no quiere hacerse ningun tratamien-
to en esas carillas porque piensa que todavia tiene una vida util de mas tiempo, mas bien el
motivo de consulta es en la pieza 24 25 26 y 27 en la que también existe una gran erosiony
gran pérdida de tejido dentario.’

Nuestro tratamiento fue encaminado arehabilitar primero esa parte explicarle obviamente los
problemas en la parte superior, tiene una mordida cruzada unilateral, al tener esa mordida cru-
zadalos contactos solamente tenian en las cuspides vestibularesy por lo tanto el tratamiento
es hacerunaligerapreparacion de esas justas vestibular para dejar el espacio suficiente para
nosotros, pero colocar el material restaurador.?”

los materiales restauradores nosotros podriamos haber planificado ahi colocar una resina o
una va a depender muchas cosas del costo va a depender también de la cantidad del tejido
que voy a desgastar, si yo quiero hacer unas ceramicas en la cantidad de tejido dentario va
a ser unicamente de un milimetro y si voy a hacer unas resinas necesito aproximadamente
2 milimetros, porque las indicaciones de las casas comerciales nos indican que una resina
para que tenga alta resistencia deberia tener minimo 2 milimetros para poder resistir en la
masticaciéon y lo mismo con una ceramica solamente de un milimetro entonces se les debe
explicar los pros y los contras del paciente para que él decida.®”
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2.2 Preparacion dentaria.

Realizamos la preparacion fijese minimamente solamente las copias vestibulares y en las
caras vestibulares hemos hecho una linea de terminacion vertical debido a que no queriamos
desgastar nada de tejido dentario sino mas bien de que devolver el tejido dentario que ya
estaba perdido en el paciente.”

2.3 Registro Oclusion

Se Realiza un registro de la oclusion lo hacemos con una resina, con la silicona de mordida,
también podemos observar que el diente se encuentra deshidratado, ustedes se preguntaran
por qué esta deshidratado, nosotros para tallar los dientes vamos a colocar un dique de goma
debido a que vamos a proteger mucho las estructuras y vamos a desgastar menos el tejido
y también vamos a evitar que el paciente esté con mucha saliva dentro de la cavidad bucal.?

2.4 Control del Campo

Las restauraciones listas para poder para proceder alacementacién, es el control del campo
operatorio necesitamos tener varios aditamentos para poder controlar correctamente y dentro
de esos aditamentos son los diques de goma que van a venir en varios calibres necesitamos
tener varias grapas ya sea con alas sin alas. También como protocolo a los pacientes les pido
siempre que se paseny hilo dental en proximal desde el diente que vamos a restaurar en este
caso lapieza 2.7 hastala pieza 1.3, porque siempre se vaaislar desde la parte mas distal y pa-
sar lalinea media generalmente unas tres o cuatro piezas mas al otro lado del lado que vamos
a trabajar o aislar por qué motivo eso vamos a tener un mejor control del campo operatorio
vamos a tener mayor visibilidad de todas las zonas que vamos a trabajar y a la vez si colocamos
diques de goma que sean gruesos vamos a producir tambiéen una menor tensién del dique de
goma hacia la grapa y de esa forma evitamos que la grapa pueda salir.?

2.5 Diques de Goma.

Vamos a utilizar diques de goma dentro de los diques de goma tenemos aquellos diques de
goma finos tenemos aquellos diques de goma medianos y finalmente los gruesos en los tres
digues de goma les hemos colocado una luz por la parte posterior del dique de goma de tal
forma que ustedes puedan en este caso ver que laluz en el dique fino pasa deja pasar laluz en
el mediano casi nada, el mas fino lo podian utilizar normalmente para endodoncias o también
pararealizar estarestauraciones de clase 1. los diques medianos y gruesos en aguellos casos en
los que necesitemos hacer laretraccién gingival y también consequir retracciones gingivales
ayudados por las grapas que son re tractoras dentro de los diques de goma.?

También existe aquellos diques que son sin latex y aquellos diques de goma, los rigidos casi
nunca dejan pasar la humedad son muy buenos el tipo de diques de goma de preferencia
deben comprar diques de goma que el tamano sea 6 por 6 para adultos para que quede una
cierta extension entre la gente, después la boca del paciente porqgue si no el tamano de cinco
por cinco es muy pequenito y por ahi para pasar el agua al momento que estemos tallando.®
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2.6 Grapas

Por ejemplo, para un puente fijo las grapas las que tienen alas en el de la izquierda y en el de
la derecha, tenemos grapas sin alas es muy facil colocar la grapa y el dique en ese tipo de
preparaciones, el problema viene cuando es si yo quiero colocar una matrizuna cuhamevaa
pedir la aleta que presentan las grapas mientras que en el de la derecha yo puedo colocar una
matriz puede colocar cufas y puede trabajar tranquilamente en la zona proximal.®

Las grapas asignadas vamos a colocar la grapa en el diente y lo probamos que esté estable la
grapay de ahi procedemos a colocar el digue de goma en esta imagen ven ustedes también
que nosotros amarramos una seda dental a la grapa de tal forma que si algun rato brincarala
grapa nosotros agarramos del hilo dental ®

2.6.1Numeracion de las Grapas

De los casos de aislamiento por eso les he puesto estas tres importantes la w7 que podemos
utilizar los primeros o segundos molares tanto superiores como inferiores la w3 que gene-
ralmente utilizamos el segundo en seqgundos molares y la w2a que generalmente lo vamos a
utilizar en premolares practicamente aislar cualquier pieza dental.?”®

Otra caracteristica que tienen las grapas que son como en el de la izquierda todo en un color
mate pues bienladel centro esaw3 que no es matey el momento que he tomado la fotografia
fijense como me brilla esa grapa entonces cual si ustedes quieren hacer o reportar casos es
preferible que traten de comprar las que son de color mate como la w3 de color mate también
existe law 3 de color mate pero yo les he puesto ahi para que puedan ustedes identificary ver
la diferencia de las que son de color mate con las que no tienen ese color.??®

2.6.2 Grapas sin alas

Colocamos las grapas sin alas atras y nada es como les dije llevamos primero al diente proba-
mos en el diente tenemos siempre con ély lo ajustamos veamos que la grapa quede es estable
unavez de una de las desventajas de esta técnica es que necesitamos alguien que nos ayude
acolocar la grapa.

Siempre se comienza colocando desde la parte media por eso hacemos la perforacién en la
parte interna del dique de goma colocamos un poco de vaselina de tal forma que pueda mas
tranquilamente por las piezas porque usted se preguntaran como asi esta pasando tan facilito
por las zonas inter proximal es porque previamente al paciente y lo hicimos colocar que se
pase el hilo dentaly luego vamos llevando el dique hacia la zona mas distal y pasamos el dique
de goma por la grapa si el dique es de buena calidad no se va a romper el pique de goma si el
dique son de mala calidad usted es el momento que estamos pasando con el explorador se
va a desgarrar su dique a mano entonces en los diques donde super buena calidad y lesvan a
permitir pasar sin producir ese desgarro de ahiy luego vamos pasando enlas zonas proximales
y vamos ajustando cada una de las zonas proxima les ibamos pasando y hilo dental para que
quede correctamente aislado.®®
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Lazonatiene que estar seca por eso de ahi que estamos con una jeringa triple estamos secan-
do lazonay con una espatula roma que también puede servir a veces para colocar el hilo del
retracto con esa vamos invirtiendo digamos el dique de goma de tal forma que evite la salida
de la salivay vemos en la cara vestibular de mejor forma como llevamos el dique de goma se
aplican y de esa forma invaginamos y después hacemos que el dique de goma y evite salir
saliva o fluido de la encia.>®

2.6.3 Grapas con alas

Colocamos las grapas con alas como les dije vamos a colocar primero la grapa en el dique de
gomay luego lo vamos a ir llevando a la cara del diente, la dificultad de esto es que tenemos
que estar dandoy lo colocamos la posterior hacia los dientes anteriores lo hacemos de forma
inversay lo asi lo haciamos de forma inversa cuando tenemos grapas sin alas para evitar que
exista mucha presién del diqgue de gomay salte y le haga saltar a la manos, entonces en esos
casos cuando cubriremos la pagina las vamos a colocar primero desde la parte anterior y nos
vamos dirigiendo hacia posterior.5®

Dentro de las ventajas del aislamiento absoluto coloco el dique de goma antes de realizar el
tallado fijese como nos permite ver correctamente las piezas dentales y de esa forma vamos
a desgastar también zonas que pueden estar muy cerca muy criticas al margen gingival y
también la zona que esta.

En la parte bien superior podemos ver como esta tapando también las fosas nasales de tal
forma que larefrigeracién de la turbina no se vaya hacia la nariz del paciente y no le provoca-
mos que se esté atorando el momento que estamos tallando.

2.7 Técnica Large hole

Los aislamientos también podemos utilizar la técnica que se llama Large Hole que no es un
aislamiento absoluto porque si ustedes se fijan va a haber presencia de sangre o presencia
también de fluido entre clavicular pero lo que conseguimos en estos casos nosotros estamos
retirando un puente fijo vemos aqui en la parte inferior como hemos retirado el puente fijoy él
no se traga el metal del momento que estamos hallando y lo que ustedes ven de colores hacer
podemos usar en puentes fijos en blanqueamientos dentales para proteger labios y manos
entonces lo podemos sellar con eso en esta parte del paladar y vamos a imaginar en la zona
vestibular de tal forma que aisle lo que mas se pueday el paciente no se trague los restos de
los materiales, una un aislamiento con grapa con alas y también tenemos una matrizy vemos
la dificultad que la matriz va a tener el momento de aproximar mientras que en la derecha
tenemos una grapa sin alas y usted facilmente puedo colocar y segmentar el puente fijo sin
afectar sin interferir con la con la grapa.®
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2.8 Grapas Retractoras

Las grapas retractoreslas que mas se utilizan son las grapas b4 o brinker 4 pero también existe
unas grapas modificadas que nosotros los podemos elaborar para eso nos valemos de la grapa
2-12 sé que se utiliza generalmente para incisivos superiores como inferiores. Lo cortamos
a la grapa y no modificamos entonces esa modificacion nos permite obtener un campo de
vision mucho mas grande aqui observamos una grapa 212 modificada en él esta fotografia
es del Doctor victor y no podemos ver, entonces tenemos una grapa 212 modificada que le
han cortado la mitad de la grapa y tenemos una brinker 4 se ve unaimagen dice mas que mil
palabras no es cierto en el de laizquierda yo puedo colocar mi turbina puedo trabajary tengo
un campo de vision mucho mejor que en el de laderecha en el que la grapa probablemente me
puede impedir yo colocar aqui mi turbina porque va a chocar contra la contra grapa.®

2.9 Hollow Chamfer

Lalineade terminacion Chamfer nosotros hacemos con una fresa generalmente de grano me-
dianoogranofinoylahacemosenlalineaen el borde cabo superficial de nuestra preparacion
solamente vamos a preparar lo minimo porque nosotros queremos quedar nuestrarestauracion
en esmalte siyo quedo en esmalte voy a garantizar una buena adhesiony como los dientes que
ustedes vieron estan ya desgastados por la erosion entonces tengo que optimizar la mayor
cantidad de esmalte para poderme adherir a la superficie de piel.?®

2.10 Sellado inmediato de la Dentina

Hacemos el grabado acido total vamos a hacer el sellado inmediato de la dentina colocamos
primeramente aire el cual es el objetivo de eliminar el exceso de agua que pueda tener la
dentinay luego utilizé el adhesivo que ya les indiqué anteriormente que tienen carga porque
luego lo vamos a dejar expuesto al medio bucal hasta cudndo puede tomar las impresiones 'y
antes de segmentar.”®

El sellado inmediato de la dentina termina colocando un lubricante que se denomina un gel
hidrosoluble nombre comercial johnsony johnson o si pueden comprar también pueden man-
dar a preparar en una farmacia entonces farmacia para que no se incorporen particulas de
cualquier tipo de alimento que el paciente pueda ingerir.”®

2.11 Cementacion

Para la cementacion existe diferentes sistemas adhesivos que pueden ser de auto curado de
foto polimerizado o también igual, en el caso de nuestro no voy a hablar de cementaciones
completas solamente del material de cementacion que nosotros utilizamos.5®

Vamos a utilizar un cemento de foto polimerizacién debido a que el grosor mas de un milimetro
entonces es perfectamente un sistema adhesivo de polimerizacién a la resta ahora me aca
luego lo lavamos lo secamos ponemos &cido lo lavamos nos secamos y vamos a utilizar un
silano. Lo dejamos actuar por un minuto y lo evaporamos.’
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También existen varias técnicas de evaporacion después de evaporar el silano vamos a colocar
un sistema adhesivo compatible con el cemento, también podemos utilizar para las resinas
que nosotros previamente lo colocamos un calentador de resinas y lo dejamos aproximada-
mente de 20 minutos, entonces lo Ilevamos la boca y nosotros utilizamos el auto school para
irajustandoy pudiendo retirar los excesos de material que vayan quedando lo ajustamos, nos
ha servido para para nosotros realizar la segmentaciony eliminar todos los excesos lo que les
decia siempre de aislamiento tiene que pasar la linea media y un poco mas alla de los dientes
para poder observar todo el campo operatorio.’

Esto es el final que hemos visto en el 2021 hace aproximadamente un mes atrasy termina-
mos al paciente y fijense como aqui esta la una fotografia con la linea toda la entidad como
ustedes lo ven con color brilloso incluso y el cementado de las restauraciones finales no
entonces esta es la fotografia al final actualmente tomada al igual que hace un mes aproxi-
madamente en el que observamos ya las restauraciones y la restitucion de la de las caras
son cruciales de esos molares.’

Conclusion

Para terminar la charla con esta elevacion del margen profundo vamos a evitar cirugia proté-
sica, pero en ocasiones va a ser necesario hacer la cirugia protésica, pero vamos a tratar de
evitar la mayor parte de casos consiguiendo elevacién del margen profundo.

Otra de las complicaciones es tener un margen visible de tal forma que como ya les dijimos
podamos tomar impresiones podamos tallar podemos cementar podemos quitar los excesos
y la mejor adhesién, o también el momento que nosotros hagamos una restauracion siempre
va a ser mucho mejor la adhesion cuando tengamos o podamos ver el campo operatorio.

la ontologia es como el vino si usted no nota la diferencia elige el mas barato, pero no se queje
luego del dolor de cabeza, aquivamos con esto, siempre la odontologia es de muchos detalles
ustedes se fijaron muchas de las fotografias los aislamientos que presentamos las grapas
todos los materiales que hacemos los tratamos de hacer correctamente de tal forma que lo
el resultado final sea también muy 6ptimo.

Nosotros nos debemos mucho alos estudiantes ustedes ven la fotografia con mis estudiantes
que actualmente ya estan en noveno ciclo eso fue tomado cuando eran estudiantes mio en
tercer o cuarto ciclo y realmente les agradezco por estar ya tres semanas en estas charlas 'y
ojala le sirva mucho de provecho para su vida profesional y que puedan ejecutar estos trata-
mientos con toda lainformacion que se les ha venido dando en todas estas tres temas muchas
gracias y cualquier inquietud de estoy a las ¢rdenes.

Gran ponencia doctor en este momento se abre el foro de preguntas en base a las interrogan-
tes que formularon por el chat los asistentes tenemos la primera pregunta por parte de Jorge
Lednidas Mayancela. Doctor buenas tardes felicidades por su excelente ponencia mi pregunta
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es sque opina sobre el uso de la banda matriz para la técnica elevacion del margen profundo?
Gracias Jorge y es una excelente pregunta justamente en los detalles que hablabamos de
eso nosotros debemos colocar siempre la banda matriz, lo que pasa es que para esta charla
yo no les hice porque tengo es en otra conferencia en la que hacemos aislamiento absoluto y
modificacion de grapas y usos de las matrices ahi podriamos hablar de forma mas intensa de
lo que es la banda matriz cuando generalmente utilizamos las bandas matrices para provocar
un buen sellado por eso digo que es un excelente pregunta por qué la banda matriz nos ayuda
a hacer el sellado perfecto a nivel gingival.

Bien doctor muchas gracias por su respuesta tenemos la siguiente pregunta por parte de Paul
Medina: Excelente ponencia doctor mi pregunta es jcuando esta contraindicado realizar la
elevacion del margen profundo? también es una buena preguntay es lo que vimos al princi-
pio de la presentacion. Cuando nosotros estamos invadiendo el margen gingival cuando esta
invadiendo el espacio bioldgico no pueden hacer elevacion del margen profundo si no hay
necesariamente tiene que hacerse un alargamiento de corona de forma quirurgica.
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Resumen

Conocery establecer una relacion entre la salud y educacion con la intencion de
que los infantes se formen en una relacion de salud y cuidado dental. El manejo
por parte del odontologo tiene que ver desde el diagnostico clinico hasta el ra-
diografico, asicomo mancha blanca activa e inactiva. La motivacion del paciente
ha sido necesaria para que se tome conciencia de su participacion en el proceso
de promocion de salud oral. La motivacion y educacion debe realizarse con en-
tusiasmo, pues lo que se hace con creenciay placer tiene el poder de incentivar
a las personas. La promocion de la salud es esencial para el éxito de un estado
generador de salud en la sociedad presente y se coloca a la educacién como he-
rramienta principal 2. El conocimiento adecuado de la higiene bucal es el pilar
fundamental para evitar estas enfermedades en |los ninos.

Palabras claves: Empoderamiento, tendientes, cariogenico, autoeducacion,
motivacion.
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Introduccion

La presencia de patologias o anomalias presentes en boca muchas de las veces no son con-
sideradas de riesgo en el nino desde una etapa infantil hasta que el mismo comienza a notar
perjuicios e incomodidad en sus actividades bucales, ciertas patologias tales como cariesy
demas mismas inician como pigmentaciones o manchas blancas, inflamaciones, irritaciones
a nivel periodontal, avanzan hasta convertirse en un problema mayor. Se ha notado hasta la
actualidad el descuido de los padres ante la atencidn a los hijos en cuanto a la higiene dental.

La placa dental abarca una mayor cantidad de microorganismos quienes ayudan al origen ca-
riogénico, tal es el caso que por el desconocimiento estan desapercibidos desde suinicio. En
odontologia la odontopediatria siempre se ha fundamentado en la orientacion hacia un buen
control de cepillado y motivacién en el cuidado para posteriores complicaciones.

Enlaactualidad se ha establecido un 85% de la poblacion infantil que padece caries ya que el
descuido por parte de los padres en el cepillado e higiene dental ha sido notorio, de tal forma
que el dano por caries se ha visto masivo en la denticién decidua. La solucion a las patologias
gue se presenten se verainfluenciada por la edad, sobre todo por la falta de material adecua-
do. Las lesiones cariosas son infinitas ya que son consideradas como no curables, pero si
controlables debido a los multiples factores que intervienen en la accién.

Las patologias en boca se ven combatidas en ninos sobre todo entre 2 a 3 anos, cuando el
odontologo actua con conocimiento en el diagnostico y tratamiento de caries desde estadios
tempranos, siempre y cuando se cuente con el autoconocimiento en salud oral de los padres,
ademas de la evaluacion o revision desde la infancia. Desde el embarazo ya se debe fomentar
indicaciones del manejo dental en ninos.

Desarrollo

Conocery establecerunarelacion entre lasaludy educacion conlaintencion de que los infantes
se formen enunarelacion de saludy cuidado dental. El manejo por parte del odontélogo tiene
que ver desde el diagnostico clinico hasta el radiografico, asi como mancha blanca activa e
inactiva.

Aspectos similares deben serintroducidos en el profesional desde la formacion odontoldgica
y asi poder diagnosticary controlar manifestaciones orales en la poblacién de desempeno del
profesional®®

Ante la presencia de caries dental se tiene laopcion de controlar, evitando que se vuelva agre-
siva gracias al cepillado adecuado, desde los centros de salud ya se puede acceder a medios
de control oral infantil en la sociedad urbanay rural.

La motivaciény el cepillado han sido los medios para incentivar o cambiar habitos de higiene
bucal desde los infantes, ya que los mismos estan en fases de ensenanza, descubrimientoy
aprendizaje de sus sensaciones’.
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Se ha afirmado que las escuelas tienen gran influencia sobre la salud de ninos y jévenes, con
eldesarrollo del concepto de Escuelas saludables.Estudios comprueban que un paciente bien
motivado logra excelentes resultados en el mejoramiento de salud bucal.

La motivacion del paciente ha sido necesaria para que se tome conciencia de su participa-
cion en el proceso de promocion de salud oral. La motivacion y educacion debe realizarse
con entusiasmo, pues lo que se hace con creenciay placer tiene el poder de incentivar a las
personas. Este proceso debe ser continuo, pues en una unica sesion de ensefanza, no se
lograria establecer nuevos habitos en el paciente'.

El empoderamiento es el proceso social que ayuda a la persona a tener control sobre las ac-
ciones atomar en cuanto alos beneficios que llegaria a consequir gracias a la autoeducacion
y toma de decisiones en la poblacién.

Se haevidenciado que las personas que alcanzan un alto nivel de salud, acceden a tareas pro-
ductivas, ayudandole a conseguir mejores ingresos, ademas de que suelen tener mas informa-
ciony herramientas en latoma de decisiones saludables que ayude a prevenir enfermedades.”

La aprobacién de nuevas ideas permite analizar permite analizar y reflexionar sobre factores
sociales y ambientales que influyen en el proceso salud-enfermedad. También fomenta la
aparicion de acciones concretas y organizadas para generar e involucrar a la sociedad en la
toma de decisiones en contribucién de las probleméticas.

La promocidn de la salud es esencial para el éxito de un estado generador de salud en la so-
ciedad presente y se coloca a la educacion como herramienta principal®.

El conocimiento adecuado de la higiene bucal es el pilar fundamental para evitar estas enfer-
medades en los nifos®.

La educacion enrelacion con la salud se encarga de generar, organizar y direccionar los pro-
cesos educativos tendientes ainfluir enlos conocimientos, actitudesy practicas relacionadas
con la salud del individuo y la sociedad.

Los ninos de edad escolar temprana estan mentalmente preparados para comprender con
claridad el sentido de normas y reglas para su cumplimiento diario, siendo estas el patrimonio
interior u organico de su personalidad. En odontopediatria se encarga de preveniry tratar las
enfermedades bucales del nifo en la denticion: temporal, mixta y permanente, para formar
adultos con una oclusion normal.

Laeducacion verdadera suministraal nino conocimientos practicos que le permitanincorpo-
rarse aunaactividad econémicay transformarse asi en un miembro creador e independiente
en lasociedad®.



2.1Factores familiares que complican el proceso

Las practicas de crianza influyen en la forma en que el nifo recibe y acepta las instrucciones
de comportamiento de los padres. La crianza ineficaz, caracterizada por practicas discipli-
narias inconsistentes y altamente exigentes, provoca mas resistencia e incumplimiento en
los ninos. Existe un cierto grado de flexibilidad es importante para garantizar un cepillado
regular de los dientes.

Conclusion

Como conclusién podemos mencionar que los esfuerzos deben centrarse en los determi-
nantes subyacentes de dos veces al dia cepillarse los dientes e incorporar componentes de
intervenciones que tengan como objetivo paternidad y el comportamiento familiar en general.

Por otro lado, la crianza efectiva de los hijos en términos participacion positiva como el carino
y sensibilidad, esfuerzo positivo estimulosy cumplidos tales como la resolucion de problemas
se han asociado con una mejor higiene bucal y niveles mas bajos de caries dental en ninos.

La evidencia muestra que las personas estan mas intrinsecamente motivadas para cambiar

Su comportamiento si se sienten autonomo, conectado y participando activamente en el
proceso de asesoramiento. Por lo tanto, los programas estaran capacitados en empoderar a
los padres y estimular su participacion en encontrar un enfoque adecuado para abordar las
barreras relacionadas con cepillados de los dientes.
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Resumen

Si se quiere conservar dientes y encias sanas debe existir una correcta higiene
bucal por lo que incitar y motivar el cepillado son motivos para cambiar loscos-
tumbres de salud oral en las personas Es importante conocer las técnicas de ce-
pillado adecuadas, asi como los instrumentos necesarios para ponerlas en prac-
tica. El objetivo de este estudio fue mostrar cuales con las diferentes técnicas de
cepillado ya que si no se realiza correctamente las bacterias se almacenan en las
piezas dentales y con el tiempo producen enfermedades como gingivitis, caries.

Palabras claves: Técnicas de cepillado, salud bucal.
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Introduccion

El proposito de cepillarse los dientes es evitar que las bacterias madureny crezcan con el tiem-
po. Paraevitar laaparicion de determinadas enfermedades bucales, es por ello que cepillarse
los dientes con la técnica adecuada después de comer es muy fundamental para mantener
una buena salud bucal.

Segunun estudio sobre la carga global de enfermedades(Global Burden of Disease Study 2017),
se encontro que las enfermedades bucales afectan aalrededor de 3,5 mil millones de personas
en todo el mundo y el trastorno mas comun es la caries dental permanente, asi como 5,3 mil
millones de nifios la padecen. caries dental.?

Algunos autores han descrito diferentes tipos de técnicas de cepillado, entre ellas las mas
mencionadas: la técnica Fones, la técnica Scrub, la técnica de vibracion Charter, la técnica
Stillman modificaday la técnica de bajo modificado.?

Es de fundamental importancia una excelente educacion y promocion por parte de las enti-
dades de la salud oral a orientar y concientizar al mundo entero la necesidad del autocuidado
y garantizar que realicen las técnicas de cepillado adecuadamente para asi evitar problemas
de salud bucal.®

Desarrollo
Técnicas de cepillado dental en la salud publica y suimportancia.

En la cavidad oral hay proporciones de bacterias, algunas de ellas bacterias patdgenas pro-
duciendo alteraciones entre ellas la mas predominante la caries dental.'?

El cepillar los dientes con una buena técnica es esencial para mantener una buena salud bu-
codental.'?

La salud bucodental tiene por objetivo evitar danar a nuestro organismo debilitandolo con
posibles infecciones y también mantener una imagen que nos mantenga dentro de los para-
metros estéticos que reclama la sociedad para que asi se eleva la autoestima de las personas
y tener una buena calidad de vida.

Para que se mantenga sanos tanto las encias, dientes y lengua se debe incluir todos los pro-
cesos convenientes como son un buen cepillado, el uso de hilo dental.?

Causas del aumento de la prevalencia de enfermedades bucodentales.

Factores que cooperan a que las enfermedades bucodentales se encuentran la exposicion
insuficiente de fluor que puede causar caries dentales, una mala higiene provocando gingivitis
y sino se trata puede casar hasta periodontitis. Otra de las causas es un acceso un adecuado
alosservicios de atencion como aquellas personas que no cuentan conlaatencion adecuada,
el ingerir alimentos altamente ricos en azucar, tabaco y alcohol por lo que las enfermedades
dentales pueden convertirse en un obstaculo importante para disfrutar de unavida con salud.>*
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Técnica de cepillado

Técnica modificada de Bass: Aqui en esta técnica las cerdas del cepillo dental deben intro-
ducirse por debajo de la encia(margen gingival) en una angulacién de 45 grados y se procede
a hacer movimientos cortos de adelante hacia atras con el fin de retirar el acumulo de placa
bacteriana.*

Método modificado de Stillman: utilice pinceles de dos o tres hileras de cerdas, medianas
o duras. Los pelos se colocan apicalmente contra la encia encolada, se presionan en busca
de un angulo de 45 grados para que se aprecie una pequena isquemia en el tejido de la encia,
luego se realizan pequenos movimientos de iday vuelta, en movimiento del cepillo en direccion
coronal alo largo de la encia adherida, barriendo el borde gingival y la superficie cervical del
diente; El procedimiento se repite buco-lingual y luego se cepillan las superficies oclusales.*

Método de Charters: En esta técnica, el cepillo se coloca entre los dientes entre el proximal
y forma un angulo de aproximadamente 45 grados hacia la superficie de la corona del diente.
Esta posicion es puesta a la de las técnicas de Bass y de Stillman."® Se debe hacer vibrar el
cepillo de dientes con un aproximado 15 a 20 veces con movimientos muy cortosy circulares
oasuvezdeadelanteyhaciaatras. Después trasladar el cepillo dental hacia el area siguiente.
Esta técnica de Charters intenta realizar un masaje gingival y se recomienda en los casos en
los que los espacios interproximales son muy grandes y los pelos pueden penetrar habitual-
mente entre los dientes.'?

Técnica rotacional: En la técnica de rotacién, es parcial. Aqui, el cepillo se coloca contra el
costado del diente, las cerdas se dirigen apicalmente y paralelas al eje del diente; la parte
posterior del cepillo se mueve al nivel de la superficie oclusal de los dientes."’

Luego, el cepillo se mueve con fuerza hacia abajo por lamandibulay hacia arriba, de modo que
las cerdas limpien la enciay el diente. Esto se hace unas 10 veces en cada superficie dental y
el cepillo se gira en orden de una superficie dental a la siguiente. Cuando se hayan cepillado
todas las caras bucalesy linguales, las superficies oclusales se pueden cepillar con un movi-
miento de rotacion.?

Técnica de fones: Esta técnica es recomendada en ninos en etapa preescolar, llamada tam-
bién circular. Que consiste en pedir al nifio(a) que una los dientes y proceda realizar suaves
movimientos circulares con el cepillo dental que abarque desde el borde de la encia del diente
superioralinferior, pasando portodoslos dientes de derechaaizquierda, después enlas caras
oclusales, linguales y palatinas con movimientos de adelante hacia atras.??

Técnica horizontal de Scrub: Se utiliza en ninos en edad preescolar por su instalacion mo-
tora. Esta técnica consiste en que los filamentos del cepillo se colocan en un angulo de 90
grados, sobre lasuperficie de los dientes, realizando una serie de movimientos repetidos hacia
adelante y hacia atras sobre toda la cavidad bucal, la cavidad bucal se divide en 6 partesy 20
movimientos por cada sextante.'?
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Comparacion de diferentes técnicas de cepillado para la higiene bucal.

El primer factor etiol6gico que deben estudiar los profesionales de la salud bucodental es la
placa bacteriana, que provoca diversas enfermedades como la caries dental, la enfermedad
periodontal y otras enfermedades infecciosas.'

Alo largo del tiempo, diferentes autores han explicado diferentes técnicas de cepillado de
las cuales las mas citadas son: la técnica de Charters, la técnica vibratoria de Bass modifi-
cada, la técnica de Fonesy la técnica de Scrub, y la técnica de Fones y la técnica de Stillman
modificada. Los objetivos esenciales de la higiene bucal no son suficientes para describir las
técnicasy métodos que existen paralograrlos, de lo contrario, laeducaciény promocionde la
salud bucal es de gran importancia paralos dentistas que los higienistas bucales deben educar
personasy concienciar a las personas de la necesidad de cuidarse a si mismas y asegurarse
de que estén realizando una técnica de cepillado adecuada que realmente elimine los restos
de alimentos y los microorganismos que ayudan a desarrollar la biopelicula.'

Consejos para mejorar la técnica de cepillado.
1. Visualizar correctamente la placa dental.
2. Conunrevelador de placa vemos las partes localizadas con biofilm.
3. Educar al paciente para cepillarse correctamente los dientes.
4. Concientizar.
5. supervisar el cepillado dental y detectar los errores que no aplican en la técnica.

6. Yfinalmente hacerunseguimiento al paciente para saber si esta cepillando los dientes
correctamente.’

Conclusion

Con este trabajo podemos concluir que los habitos de higiene oral que los ninos conocen deben
pasar por consulta Odontoldgica para una buena salud bucal y que el cepillado diario, sea al
menos 3 veces al dia. Los padres necesitan educary transmitir al nino un sentido de confianza
y seguridad al acudir al consultorio odontologico, con quien debe haber unabuenarelacion, sin
los miedos tan comunes en los adultos. La decoracion infantil y animada de los consultorios
dentales puede ayudar en todo esto, para que los ninos se adapten y se familiaricen mas con
el consultorio. actualmente, las técnicas odontoldgicas admiten realizar el tratamiento con
minimas molestias, pero en ocasiones la actuacion del odontélogo resulta desagradable por
lo que es de vital importancia que el profesional sepa como trata al paciente (nifio) para que
este tenga una buena experiencia y no le cause temor visitar la clinica odontolégica.
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Resumen

En odontologia es imprescindible conocer a detalle la anatomia de las areas re-
lacionadas a nuestro trabajo, asi como de las zonas vecinas que pueden verse
afectadas por patologias de origen dental, tales como el espacio temporal, piso
de la cavidad nasal, el espacio del seno del maxilar, la fosa infratemporal, espacio
bucal, orofaringe y los espacios en los que se pueden presentar procesos infec-
ciones severos como son el faringeo lateral y el espacio submandibular; esimpor-
tante también saber prevenir, diagnosticar y tratar de forma temprana enferme-
dades que pudiesen manifestarse a nivel de estas estructuras. Es por ello que la
presente revision busca actualizar al odontélogo al manejo correcto en el caso de
se presente una comunicacion bucosinusal.

Palabras claves: Cirugia bucal, fistula oroantral, procedimientos quirurgicos
operativos, seno maxilar.
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Introduccion

Es un estado patolégico, la comunicacion bucosinusal (CBS), la misma que se define por el
dano de los tejidos blandos y duros que dividen a la cavidad bucal del seno maxilar, habiendo
una solucion de continuidad entre ambos compartimientos anatémicos.

El odont6logo debe cumplir un rol muy importante, para realizar un diagnostico acertado,
que va de la mano junto con la historia clinica y examenes complementarios, es importante
tener en cuenta que los sintomas de la paciente se van a dar de diferente manera; es decir, se
encuentra asociada al tiempo y tamano de desarrollo de la afeccién, sobre todo en las comu-
nicaciones buco sinusales recidivantes, se debe realizar las respectivas radiografias, entre
ellas las més utilizadas que encontramos son las radiografias panoramicas, la proyeccion de
Waters y las periapicales; las mismas que se empelan para examinar la correlacion entre el
seno maxilary el &pice radicular.

Debemos tener presente que para una evaluacion o diagnostico de la comunicacion buco si-
nusal, es primordial que el odonto6logo o cirujano tenga conciencia, destrezay experiencia, de
estamaneraen el momento de la cirugia evitaremos futuras complicaciones, como es el caso
de una fistula bucosinusal (FBS) o una sinusitis maxilar, la misma que se origina pasada de las
48a72horas. Lafinalidad de estainvestigacién es proporcionar unainformacion bibliografica
sobre el manejo de la complicacion buco sinusal.

Desarrollo
Fistula buco - sinusal

Se define como un estado patoldgico, la cual se determina por haber una correlacion entre
el seno maxilary la cavidad bucal, la cual trae como resultado la ruptura de los tejidos duros
y blandos. Cuando permanece por 48 horas 0 més se la conoce como fistula bucosinusal.?

Causa

Existen varias causas para el desarrollo de una fistula buco-sinusal, entre ellas figuran iatro-
génicas, traumaticas y asociadas a otra patologia. Las de origen iatrogénico se relacionan
con introduccion de una raiz dentro del seno maxilar por maniobra accidental, extraccion
quirurgica de dientes erupcionados o incluidos, exéresis de lesiones tumorales benignas o
malignas y colocacion de implantes dentales en atrofia alveolar.”

Aquellas de origen traumatico se deben a fracturas alvéolo - dentariasy del tercio medio facial,
lesiones por arma de fuego, lesiones por arma blancay otros tipos de heridas penetrantes,
entre otras. Finalmente existen fistulas bucosinusales asociadas a otras patologias como son
anomalias congénitas del desarrollo, enfermedades infecciosas HIV/SIDA, patologia quistica,
patologia tumoral y patologias ¢seas.?
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Consideraciones anatomicas

El seno maxilar es una cavidad piramidal, con su base hacia la pared nasal lateral y un apice
extendido dentro del proceso zigomatico del maxilar, Se puede distinguir del seno maxilar
una base interna(nasal), un vértice cigomatico o malar (orientado hacia el cuerpo del hueso
malar)y tres paredes, una pared superior u orbitaria constituida por unalamina 6sea compac-
ta que la separa de la cavidad orbitaria, una pared posterior, pterigomaxilar o tuberositaria,
constituida por la parte posterior del maxilar posteriory, a su vez, esta separada por las fosas
craneales infratemporal y pterigopalatina, y una pared antero inferior o yugal, algo angulada,
que se relaciona con la region geniana en su parte externa.’

Su estado de salud también puede involucrar directamente con el proceso sinusal o secre-
ciones que puede llegar a tener el paciente, nuestro aliado es el epitelio que recubre el seno
maxilar , mediante el movimiento de los cilios del epitelio cilindrico simple pseudoestratifi-
cado, retira particulas de aire y moco, esto se ve interrumpido por agentes infecciososy a su
vez por secrecion purulenta, que llega a bloquear al meato, de esta manera se desarrollauna
sinusitis que genera dolor e hinchazon a nivel del pémulo de la cara.'

Manejo clinico
Diagnéstico

Parallegaraun correcto diagnéstico, vaa depender mucho sinos estamos enfrentando conun
seno maxilar, que esta previamente contaminado; si es un paciente que cursa o tiene procesos
alérgicos, frecuentemente va a reaccionar diferente a un paciente que no tiene alergias, es
decir, que no presenta alteraciones en las vias aéreas superiores, por este motivo debemos
tener presente ; en primer lugar iniciar con la historia clinica basandonos en las siguientes
preguntas: jhace cuanto tiempo paso el accidente?, ;Qué se hizo?, ;Qué medicamento tomo
el paciente?, ;Hay o no presencia de secrecion?, ;Se quedo algun segmento de diente dentro
de laboca?y ;Si se realizé o no la Maniobra de Valsalva?.’

LaManiobra de Valsalva se recomiendarealizar siempre y cuando el paciente no se ha extraido
el diente y haya pasado 48 horas. La cual consiste de colocar por lo general agua dentro del
alveolo, ubicar al paciente en una posicion supinay hacer que el paciente se cierre la cavidad
nasal y tire aire, con el objetivo de buscar si es que se genera unas burbujas en la zona del
defecto, esto indicara que hay una comunicacién como tal.’?

Tratamiento

En ocasiones es dificil predecir el tamano del defecto que se ha creado luego de una extrac-
cién, unaccidente o de untumor, pero laliteraturanos aconseja que, si el defecto creado esta
cercanoalosb mm el cierre va a ser espontaneo, es decir va a formarse el coagulo, el mismo
que se va a estabilizar y va a cerrarse la comunicacién como tal; si el defecto se considera
algo intermedio entre 2 a 6 mm es recomendable hacer un cierre ya sea con un colgajo o con
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membranas de colageno, pero si el defecto pasa de 5mm o mas deberiamos hacer alguna acti-
vidad rotacional, colgajo o colageno para asegurarnos que esa comunicacion no se mantenga.®

Siel defecto es mayorabmm, existe un50% de pacientes que desarrollan un proceso sinusal,
presentando sensacion de cara pesada, cefalea, aumento de la produccion de moco, moco
de mal olor e inclusive existe un 90% de pacientes que puede desarrollar un alto grado de
sinusitis.’

Protocolo Sugerido

Se recomienda a los odontdlogos especializados en cirugia maxilofacial, optar por el si-
guiente protocolo, en el manejo de una complicacion buco-sinusal , el mismo que consiste
en: explicar al paciente lo ocurrido, actuar como si la comunicacién buco-sinusal fuese
efectiva, acondicionamiento alveolar, evaluar si existe o no una comunicacién buco-sinusal,
antibioterapia; dentro de las indicaciones del paciente que deben tener en cuenta: si es-
tornuda, bostezay tose con la boca abierta, no tiene que fumary no realizar maniobras que
aumenten la presion intranasal.®

Paralapreparaciony adaptacion del paciente antes de empezar una cirugia, primero debemos
eliminar todo foco infeccioso sinusal o dental, realizar lavados sinusales diarios con yodopo-
vidona o clorhexidina 0,12% con unajeringa de 10cc a través de la comunicacion bucosinusal,
iniciar tratamiento con antibioticos y AINES, premedicacion con benzodiazepinasy eventual-
mente considerar uso de anestesia general segun el perfil psicoldgico del paciente.®

Para un Cierre no Quirurgico tenemos las prétesis obturadoras que son una de las alternati-
vas gue usamos cuando se presenta una lesion de gran tamano relacionados con tumores o
accidentes asi mismo cuando los tejidos circundantes se encuentran danados. Los sistemas
de fibrina se encuentran indicado cuando las lesiones son pequenas o cuando ha fallado una
técnica quirdrgica inicial .’

Otradelasalternativas eslacuracion por segundaintensién cuando los defectos son bien pe-
guenos, aquinos apoyamos con material hemostatico o reabsorbible y hacemos la sutura con
un punto en cruz o un punto colchonero que reduce posible contaminacién del seno maxilar,
otra de las opciones puede ser un cierre con mallas o material aloplastico.®

En un cierre Quirurgico existen opciones las cuales pueden ser realizadas por odontélogos
en cual ayudara a mejorar las condiciones para poder realizar una traccion al tejido, retirando
una parte del tejido 6seo una parte intradental o interseptal con el objetivo hacer un cierrey
un avance de la mucosa. También nos podemos ayudar realizando un avance en el vestibulo
o en la zona del paladar para lograr un cierre hermético.®

El Injerto de Hueso es otra técnica que también tenemos que tomar en cuenta justamente
cuando el defecto bucosinusal nos ha generado un desgaste 6seo mayor y queramos hacer
algun tratamiento ya sea ortodontico o un tratamiento con implantes, en este caso tendriamos
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que lograr, un cierre del tejido blando o del piso del seno maxilar y también colocar un injerto
de hueso paralograr una estabilidad del sector, siempre esimportante que el tiempo que pase
del uno al otro al menos este 4 meses para tener un cierre completo.®

Otra de las técnicas que podemos implementar es un cierre con un colgajo rotacional o un
colgajo de cierre de raqueta que podemos ubicarlo a nivel del paladar, lo que nos recomienda
los autores, es que al menos del defecto que se ha creado debemos cubrir un 20% para en-
contrar un éxito en el tratamiento.®

Cuando los defectos son mayores y no queremos utilizar un cierre mediante un material obtu-
rador o una protesis, el Ultimo recurso que tenemos es hacer un cierre con un colgajo lingual.
Podemos utilizar diferentes zonas de la lengua, aunque lo preferible es hacer un colgajo del
dorso de lalengua parallevarlo alazona del paladar o que nos genere lacomunicacionen esa
zona, lo recomendable en defectos que estén cercanos al 1.5cm o 15mm, es una técnica que
se realiza de forma hospitalaria, muy molestosa en la cual el paciente tiene que estar cerrada
la boca al menos 14 dias en algunas ocasiones 21 dias, con el objetivo de poder nutrir con la
parte deirrigacion del colgajo que tenemosy que se transfiera mediante un proceso cicatrizal
anivel del defecto en el paladar.®

El tratamiento predilecto por la mayoria de cirujanos, es hacer un cierre utilizando la Bolsa
Adiposa de Bichat, ahora se ha vuelto muy comun utilizar o retirar la Bolsa de Bichat, debido
a que es un tejido que esta en exceso y solo lo utilizamos en la etapa que estamos amaman-
tando, succionando, que ayuda para movilizar mejor los musculos, posterior a eso tiene una
delimitada funcion. Anatémicamente la Bolsa Adiposa de Bichat presenta un cuerpoy tiene b
prolongaciones: bucal, tiroidea, maseterina, temporal superficial y temporal profunda. Tanto
la prolongacion bucal juntamente con el cuerpo son las que se utilizan para el cierre del defecto
y son las que se retiran cuando vamos a realizar un tratamiento de bichectomia.*

Tiene la desventaja que nos deja sin esa herramienta para un probable defecto que pueda
surgir en el paciente en etapas avanzadas, probablemente cuando se encuentre entre los
40y 50 anos de edad, hay una reduccion de grasa normal del cuerpo, pero en el proceso de
envejecimiento puede llegar hacer perjudicial en la parte estética.”

Es unatécnica poca invasiva se realiza una incision, se hace una fistulectomia que es retirar
el defecto del tejido fistuloso en la zona del proceso alveolar, buscamos de manera roma la
capsula de la Bolsa Adiposa de Bichat; rompemos la capsula y hacemos una prolongacion.”

Debemos retirar de forma progresiva manteniendo launion del cuerpo de lagrasa con el resto
de la estructura(nolavamosaretirar)y necesitamos que la grasa se mantenga vital, para que
luego poder cubrir o realizar un proceso de metastasis, en la cual la grasa termina en trans-
formarse en epitelio mediante las células fluripotenciales que se encuentran cercanas en la
enciay en lamucosa, vamos a tener el tejido igual al mucoso entre 4y 6 semanas.*
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Conclusion

Esimportante manejar de forma correcta anuestros pacientes de como vayan evolucionando
con el postoperatorio, no solo debemos aliviar los dolores sino también debemos manejar
correctamente un tratamiento antibiético, la cual vamos a tomar en cuenta como primera
opcidén para tratar infecciones son los betalactamicos (amoxicilina, algun grupo de la cefa-
losporina). Si se presenta una infeccion lo recomendables es realizar un cultivo para verificar
si el antibidtico que se refiere esta actuando correctamente.

También debemos centrarnos en el manejo de las secreciones mucosas que pueden exis-
tir. Cuando existe una comunicacion debemos evitar que termine siendo una fistulay que
nuestro paciente no tenga un proceso de sinusitis debemos aplicar tres tipos de terapias,
la primera seria la eleccion de un mucolitico (ambroxol o fluimucil acetileistina 200mg) el
cual nos ayudara a que no se condense el moco en el seno maxilar, la segunda utilizar un
antihistaminico el cual va permitir que los estimulos que se realizaron en lamucosa del seno
maxilar no produzca unareaccion exacerbaday no presente inflamacion severa. Y como ter-
cera terapia para mantenerlacomunicaciony el libre paso del seno maxilar se debe utilizar
aerosoles isoténicos de agua de mar a nivel nasal.

Debemos conocer todos los procedimientos adecuados que vamos a emplear en caso que se
nos presente un paciente con las caracteristicas antes mencionadas, asi mismo saber que
medicamentos se debe tomar para evitar que exista una complicacion mayor.

Las técnicas descritas se emplean para tratar este tipo de patologias han sido de gran utilidad
para aumentar los conocimientos basicos que poseen los odontdlogos.
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