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Abordaje endododntico
de reabsorcion comunicante

Endodontic approach to Communicating Resorption
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RESUMEN

La reabsorcion radicular interna es un proceso patolégi-
co que implica la destruccién progresiva de dentina in-
traradicular y tubulos dentinarios a lo largo de los tercios
apical y medio de las paredes radiculares como resulta-
do de actividad clastica. El objetivo de este trabajo es
describir la etiologfa, patogénesis, manifestaciones his-
tologicas y perspectivas de tratamiento concernientes a
la reabsorcion radicular interna. Se expone un caso de
reabsorcién radicular comunicante tratado endodontica-
mente. Se describen técnicas de debridamiento quimico
sénico y obturacién con materiales bioceramicos como
asi también el diagnéstico radiografico medianteTomo-
grafia Computada Cone Beam (CBCT). El tratamiento
endodontico continla siendo el tratamiento de primera
eleccion ya que remueve el tejido de granulacion vy el
aporte sanguineo de las células clasticas. El empleo de
estas nuevas metodologias ofrece un pronéstico prede-
cible a largo plazo de las piezas dentarias afectadas por
reabsorcién radicular interna, inclusive en casos de per-
foracion radicular.

Palabras clave: reabsorcién radicular interna,
CBCT, reabsorcion comunicante, endodoncia.
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ABSTRACT

Internal radicular resorption is a pathological process that
involves progressive destruction of intraradicular dentin
and dentinal tubules along the middle and apical thirds
of the root canal walls as a result of clastic activity. The
aim of this study is to describe the aetiology, pathogeny,
histology and treatment prospects regarding internal
root resorption. A case of communicating root resorption
treated endodontically is presented. Novel endodontic
techniques of sonic chemical debridement and obturation
with bioceramic cements as well as radiographic diagnosis
by means of Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
are described. Root canal treatment continues to be the
treatment of choice since it removes granulation tissue and
blood supply from clastic cells. Employment of these new
methodologies offers a predictable long term prognosis
for teeth affected by internal root resorption even when
perforation is present.

Key words: internal root resorption, MTA, CBCT,
communicating resorption, endodontics.



INTRODUCCION

La reabsorcion radicular interna es un
fenomeno patologico caracterizado
por la pérdida de dentina como resul-
tado de la accion de células clasticas.
Ocurre en condiciones de inflamacion
pulpar: la camara pulpar le brinda el
aporte sanguineo a las células clasticas.
Los odontoclastos son morfolégica-
mente analogos a los osteoclastos y al
igual que los osteoclastos, los odonto-
clastos no son capaces de unirse a ma-
triz no mineralizada (1). La dentina esta
separada internamente de la superficie
pulpar por la capa odontoblastica y la
predentina, formando en conjunto una
barrera que previene su reabsorcién
(2).Se han propuesto varios factores
etiolégicos para la pérdida de preden-
tina, y el trauma parece ser el mas pro-
bable.Las infecciones persistentes de la
pulpa por bacterias causan la coloniza-
cion de las paredes de la camara pulpar
por células similares a los macrofagps y
su adhesion y proliferacion son el pre-
rrequisito para la iniciacién de la reab-
sorcion radicular (3). El progreso de la
reabsorcion interna depende de dos
cosas: la presencia de tejido pulpar vital
en o debajo del area de reabsorcion y
una pulpa parcial o completamente ne-
crotica coronal al sitio de reabsorcion,
permitiendo la entrada constante de
microorganismos y sus antigenos hacia
el interior del conducto radicular (4).
El tejido conectivo, luego del proceso
reabsortivo, puede sufrir metaplasia a
tejido de granulacién. La infeccién pro-
gresiva causa necrosis de todo el tejido
pulpar y limita el proceso reabsortivo
actuando como un mecanismo protec-
tor que previene su progresion (5).

La descripcion radiografica clasica de la
reabsorcion interna es explicada como
una imagen radioltcida bien definida,
simétrica de densidad uniforme que di-
lata la cAmara pulpar o el conducto ra-
dicular (6). Si se sospecha su presencia
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Figura 1: Cambio
de coloracion grisa-
ceo en la corona del
elemento 21, que
ademds presentaba
movilidad y sensibili-
dad a la palpacién y
percusion.

Figura 2: Cavidad
de acceso antigua,
con caries secundaria
en la cara palatina
del elemento 21.

se recomienda realizar multiples radio-
grafias con varias tomas con diferentes
angulaciones de incidencia. La tomo-
grafia computada cone beam (CBCT)
ha sido usada exitosamente para eva-
luar la verdadera naturaleza y severi-
dad de las lesiones de reabsorcion. El
uso de CBCT provee una apreciacion
tridimensional de la lesion de reabsor-
cion (7).

Si el diente es restaurable, el trata-
miento de conducto es el tratamiento
de elecciéon. Su objetivo es remover
cualquier tejido remanente vital apical
y la porcion necrética de la pulpa que
puedan estar sosteniendo y estimulan-
do a las células reabsortivas a través
de su aporte sanguineo, y desinfectar
y obturar el sistema de conductos ra-
diculares (8). En casos donde la lesiéon

Figura 3: Radiografia periapical inicial que
revela imagen compatible con lesion de reab-
sorcion interna.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1



Especializacion en Endodoncia

Abordaje endodontico de reabsorcion comunicante

Aguilar Storniolo, Carla; Anselmi, Alberto

de reabsorcién es tan extensa que ha
establecido una comunicacion con el

ligamento periodontal, la seleccién
del material de obturacién puede ser
compleja. Ademas de proveer un buen
sellado, el material debe ser biocom-
patible, insoluble en la presencia de
fluidos tisulares y capaz de promover
la regeneracién de los tejidos periradi-
culares. EIl MTA ha sido recomendado
como el material de reparaciéon de las
perforaciones radiculares (9).

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de sexo masculino de 50 afnos
de edad sin antecedentes patoldgi-

Der: Corte transversal.

Figura 4: Hemo-
rragia profusa pro-
veniente del espacio
pulpar que sugiere
comunicacion con el
tejido periodontal.

cos conocidos concurre al Servicio de
Odontologia del Hospital Luis C. Lago-
maggiore por dolor y movilidad en ele-
mento 21. El paciente refiere antece-
dente de trauma durante una actividad
deportiva de 10 afios de evolucién. Re-
fiere haber buscado atencién odonto-
l6gica luego de abscesos a repeticion.
Al examen clinico se observa cambio
de coloracion grisaceo del elemento 21
(Fig. 1), movilidad grado II, sensibilidad
a la percusion y palpacion.

Se observa cavidad de acceso en la
cara palatina y caries secundaria en la
dentina circundante (Fig. 2). Los test de
sensibilidad pulpar resultan negativos.

a

Figura 5: Imédgenes de Tomografia Computada Cone Beam del elemento 21. Izq: Corte sagital. ~ Figura 6: £spacio pulpar y defecto reabsorti-

El examen radiografico revela una ima-
gen de radiolucidez uniforme y gran
tamafo que ensancha la luz del con-
ducto radicular compatible con lesién
de reabsorcion interna. Ademés, se
identifica una imagen radioltucida com-
patible con proceso infeccioso periapi-
cal (Fig. 3).

A continuacion se realiza anestesia
local con carticaina clorhidrato 4% vy
L - adrenalina 1: 100.000 (Totalcaina
Forte, Bernabé CABA, Buenos Aires,
Argentina), eliminacion de caries, ais-
lamiento absoluto, apertura y descon-
taminacién del espacio pulpar. Inme-
diatamente se observa hemorragia
profusa dificil de cohibir por lo que se
sospecha comunicacion con el tejido
periodontal y reabsorcién comunicante
(Fig. 4).

Se instrumenta con limas K manuales y
se irriga con solucion fisiolégica estéril,
hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA
al 17% con activacién sénica para op-
timizar la desinfeccion (Endoactivator,
Dentsply Maillefer Santa Barbara CA,
USA). Se coloca como medicacién in-
traconducto hidréxido de calcio (Den-
sell Ca (OH)2, Dental Medrano CABA,

vo obturados con MTA.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1
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Figura 7: Primer control post — operatorio a los 60 dias. Oscurecimien-
to de la corona del elemento 21, mas notorio en su tercio cervical.

Buenos Aires, Argentina) y gluconato
de clorhexidina al 2% (Klepp Dentici-
da Endodoéntico, Klepp Buenos Aires
Argentina). Se indica tomografia com-
putada cone beam (CBCT) para deter-
minar la naturaleza de la lesién y su
relacién con el ligamento periodontal.
En las imagenes tomogréaficas se pue-
de observar la extension de la lesion,
que alcanza un gran tamafo en los tres
planos del espacio dejando paredes
dentinarias extremadamente delgadas
y perforaciéon en las caras vestibular y
palatina del tercio apical radicular (Fig.
5).

Después de tres semanas se realiza
la obturacion de la lesion de reabsor-
ciéon comunicante con Trioxido Mineral
Agregado o MTA (EGEO SRL, Buenos
Aires Argentina). Se compacta el mate-
rial con condensadores digitales y limas
emboladas corroborando radiogréfica-
mente la obturacion (Fig. 6).

La siguiente sesién tiene lugar 2 meses
después. En ella, el paciente refiere re-
soluciéon completa de los signos y sin-
tomas de infeccién y movilidad nula de
la pieza dentaria 21. Clinicamente se
puede observar un oscurecimiento de
la corona mas notorio en el tercio cervi-
cal, atribuible al MTA y a la hemorragia
de las primeras sesiones (Fig. 7).
Debido a la estética insatisfactoria del

resultado obtenido, se realiza blan-
gueamiento interno ambulatorio con
perborato de Sodio y perdxido de hi-
drogeno al 3%. Se sella la cavidad de
acceso con Cavit G (3M ESPE, Neuss
Germany) y se recita para control en
2 semanas. En la proxima sesion se
observa un aclaramiento de la corona
clinica que satisface al paciente por lo
que se realiza alcalinizacion con pasta
de Hidréxido de calcio. Una semana
después se realiza la restauracion defi-
nitiva de la cavidad de acceso con resi-
na compuesta (Fig. 8).

DISCUSION

La evidencia disponible en la literatu-
ra sugiere que el trauma es uno de los
factores etiologicos relacionados con
la reabsorcién radicular interna (10). El
presente caso corrobora estos hallaz-
gos ya que el paciente confirma una
historia de trauma. La ausencia de con-
trol radiografico demord el diagnostico
de la patologia, que fue detectada en
una etapa avanzada.

En este caso la apariencia radiogréfica
de la lesién escapaba a la descripcion
clasica; sin embargo, se podia identifi-
car su continuidad con el espacio pul-
par y su radiolucidez era homogénea.
Multiples reportes y series de casos han
confirmado la utilidad de la CBCT en

Figura 8: Control post — operatorio, 14 dias después del blanquea-
miento interno ambulatorio.

el diagndéstico y manejo de lesiones de
reabsorcion (11). Patel y cols. en su es-
tudio de 2009, concluyeron que exis-
tla una prevalencia significativamente
mayor en la selecciéon de la opcion de
tratamiento correcto cuando se usaba
CBCT en comparacién con el uso de ra-
diografias intraorales para el diagnésti-
co de lesiones reabsortivas (12). En esta
oportunidad, la CBCT fue indispensa-
ble para manejo terapéutico, porque
permitié determinar las dimensiones de
la lesion y su relacién con el ligamento
periodontal en tres dimensiones, con-
firmando la presencia de perforacion.
Debido a la inaccesibilidad de las lesio-
nes de reabsorcion interna al debrida-
miento quimiomecanico, la activacion
ultrasénica de irrigantes debe ser consi-
derada un paso esencial en la desinfec-
cion del defecto de reabsorcion interna
(13). En el caso presentado, se utilizé
un motor sénico para la agitacion y
mayor penetracion de los irrigantes,
lograndose una mejor desinfeccion y
reflujo del tejido necrético contenido
en el espacio pulpar.

En situaciones donde la pared del
conducto ha sido perforada, el mine-
ral trioxido agregado (MTA) debe ser
considerado el material de eleccién
para sellar la perforacion. Numerosos
reportes de casos han demostrado la

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1



eficacia del MTA para tratar reabsor-
ciones comunicantes (14). El MTA es
biocompatible y bien tolerado por los
tejidos periradiculares, al punto que ha
demostrado mantener la regeneracion
casi completa del periodonto. Ademas,
el MTA tiene una capacidad de sella-

do superior cuando se lo compara con
otros materiales (15).

CONCLUSIONES

La reabsorcién radicular interna cons-
tituye una categoria particular de en-
fermedad pulpar.Las técnicas endo-

donticas actuales incluyen agitacién
ultrasénica de los irrigantes y uso de
CBCT que ofrecen nuevas oportunida-
des de tratamiento para estas lesiones.
Los materiales biocerdmicos han mejo-
rado su pronéstico, incluso en casos de
comunicacion con el tejido periodontal.
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RESUMEN

Actualmente un gran porcentaje de dientes tratados endo-
donticamente tienen la necesidad de una nueva intervencion
de conductos radiculares debido a una patologia denomina-
da, periodontitis apical postratamiento, siendo la reinterven-
cién endodontica no quirlrgica, la opcidon mas conservadora
para preservar la pieza dentaria. Sin embargo, el manejo de
estos casos suele ser un reto para el odontélogo; tanto el
diagnostico, seleccion de casos, decisiones y técnicas de tra-
bajo, debido a que resulta dificil encontrar la causa de la mis-
ma. El fracaso del tratamiento endoddntico se relaciona en
la mayoria de los casos con la presencia de una periodontitis
apical persistente, producida por la presencia de bacterias en
el interior del sistema de conductos radiculares. La etiologia
principal de la PA es una infeccién intrarradicular secundaria o
persistente. Comprender las causas del fracaso endodéntico
es de suma importancia para el manejo adecuado de esta
condicién dlinica. El mayor desafio que presenta la reinterven-
cién endodontica de este tipo de patologias es erradicar o
reducir sustancialmente la carga microbiana presente en los
conductos radiculares mediante una adecuada preparacion
guimico-mecanica y la nueva obturacion de dichos conductos
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ABSTRACT

Currently, a large percentage of endodontically treated
teeth have the need for a new intervention of root
canals due to a post-treatment disease (persistent
apical periodontitis), being the non-surgical endodontic
reintervention the most conservative option to preserve
the tooth. However, the management of these cases is
usually a challenge for the dentist; both the diagnosis,
case selection, decisions and work techniques, because it
is difficult to find the cause of it. The failure of endodontic
treatment is related in most cases to the presence of
persistent apical periodontitis after treatment, caused
by the presence of bacteria inside the root canal
system. The main etiology of AP is a persistent intra-
radicular infection, although in some cases it may be
due to secondary infection or extra-radicular infection.
Understanding the causes of endodontic failure is of
utmost importance for the proper management of this
clinical condition. The greatest challenge presented
by the endodontic reintervention of this type of
pathologies is to eradicate or substantially reduce the
microbial load present in the root canals by means of
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permitiendo tanto la reparacién de los tejidos perirradiculares
como la recuperacién de su funcionalidad. Este trabajo tie-
ne como objetivo describir la reintervencion endodéntica no
quirlrgica, como tratamiento de eleccién en la periodontitis
apical persistente.

Palabras claves: reintervencion endodoncia no quirdrgica, pe-

an adequate chemical-mechanical preparation and the
new filling of said ducts allowing both the repair of the
periradicular tissues and the recovery of its functionality.
This paper aims to describe the non-surgical endodontic
reintervention, as the treatment of choice for persistent
apical periodontitis.

riodontitis apical persistente, infeccién persistente

INTRODUCCION

La periodontitis apical (PA) se define
como una enfermedad inflamatoria
de los tejidos perirradiculares, cau-
sada por una infeccién microbiana
persistente en el sistema de canales
radiculares del diente afectado (1).
La PA postratamiento presenta simi-
lares caracteristicasa laperiodontitis
apical primaria asociada a canales
no tratados. La diferencia entre am-
bas son las condiciones que presen-
ta el sistema de conductos radicula-
res. Generalmente, la periodontitis
apical postratamiento suele obser-
varse en casos en los que no sehan-

Keywords:

non-surgical

endodontic reintervention,

persistent apical periodontitis, persistent infeccion.

seguido normas aceptables para la
prevencién y el control de la infec-
cién del conducto radicular (2). Sin
embargo, también puede ser obser-
vada en algunos elementos denta-
rios aparentemente bien tratados.
Se ha reportado que la periodontitis
apical persistente postratamiento
ocurre en el 5 al 15% de los dientes
con periodontitis apical preopera-
toria, incluso cuando el tratamien-
to ha seguido estandares apropia-
dos (3). En cuanto a los sintomas
clinicos se puede observar, dolor,
edema intra o extraoral, fistula,
pérdida de la funciéon masticatoria,

Infeccién primaria Infeccion Infeccién
secundaria/persistente extrarradicular
Periodontitis apical Periodontitis apical
crénica aguda
Gram negativos
Porphyromonas Porphyromonas Porphyromonas Porphyromonas
Tannerella Fusobacterium Tannerella Tannerella
Prevotella Tannerella Dialester Treponema
Dialister Prevotella Fusobacterium
Fusobacterium Treponema Prevotella
Compylobacter
Treponema
Gram positivos
Filifactor Enterococos Actynomices
Eubacterium Actinomyces Propionobacterium
Actynomices Streptococos
Parvimonas Parvimonas
Peptostreptococos Propionibacterium
Streptococos Staphylococos
Pseudoramibacter Olsenella
Propionobacterium Pseudoramibacter
Fungi
| Candida

Tabla 1
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los cuales deben estar presentes de
manera marcada y persistente para
gue sean considerados indicadores
de fracaso.Radiograficamente, se
puede ver alteracién de los tejidos
de soporte del diente y lesién 6sea
periapical. La ausencia de radioluci-
dez apical no garantiza la ausencia
de lesion oOsea. La visualizacion de
un area radioltcida apical, depende
de su posicion en relacién al hueso,
dela densidad y espesor de la corti-
cal (4). Cuando una lesién se locali-
za en el hueso medular y la cortical
alrededor esta integra, la patologia
puede no ser visualizada radiogra-
ficamente. Se debe perder de un
30 a un 50% del contenido mineral
para visualizar una PA. No siempre
la ausencia de unalesién 6seape-
rirradicular significa ausencia de
patologia apical postratamiento. El
espacio del ligamento periodontal
es un auxiliar importante como in-
dicador de la condicion de salud de
los tejidos perirradiculares.

Es el primer tejido de soporte invo-
lucrado en el proceso inflamatorio y
el ultimo en regenerarse en casos de
periodontitis. La etiologfa principal
de la PA posterior al tratamiento, es
esencialmente la presencia de bac-
terias. En cuanto a los origenesde la
periodontitis apical postratamiento,
pueden serde causa microbiana o



Figura 1: Radiografia Preoperatoria.

Figura 2: Vista vestibular maxilar inferior
(CBCT)

no microbiana. En cuantoa la cau-
sa microbiana, la infeccién endo-
ddntica puede clasificarse segun la
localizacién anatémica, en intrarra-
dicular o extrarradicular y segun el

Figura 4: Corte axial del proceso periapical
(CBCT)

Figura 3: Vista lingual maxilar inferior (CBCT).

momento en que los microorganis-
mos que participan, se establecen
en el conducto radicular, en prima-
ria, secundaria y persistente (5, 6).
La composicion de la microbiota
puede variar dependiendo de los
diferentes tipos de infecciéon y las
diferentes formas de periodontitis
apical (Tabla 1).

Los lineamientos de los diversos
tipos de infeccion endodontica,
favorecen a la comprension de los

Figura 5: Corte coronal del proceso periapi-
cal (CBCT)

procesos patoldgicos que implican
diferentes condiciones clinicas y
pueden ayudar a establecer medi-
das terapéuticas efectivas, persona-
lizadas para cada condicion.

La infeccion intrarradicular es cau-
sada por microorganismos que co-
lonizan el sistema del conducto ra-
dicular.

Las infecciones intrarradiculares
persistentes o secundarias, son las
principales causas de la aparicion

Figura 6: Corte sagital del proceso periapical
(CBCT)
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Figura 9: Conductometria radiogréfica.

Figura 7: Medidas
del proceso en corte
axial (CBCT)

Figura 8: Medidas
del proceso en corte
coronal

de problemas clinicos, y de fraca-
sotratamiento endoddntico. Este
Ultimo caracterizado por la persis-
tencia o apariciéon de periodontitis
apical después del tratamiento (7).
Las bacterias resistentes a los efec-
tos del tratamiento y que causan in-
flamacién perirradicular persisten-
te, suelen estar localizadas en areas
de dificil acceso a instrumentos e
irrigantes, ya que a menudo estan
en contacto directo con una fuente
de nutrientes de los tejidos perirra-
diculares. Las areas de persistencia
bacteriana incluyen el tercioapical
del conducto radicular, canales la-
terales, ramificaciones apicales, ist-
mos y tubulos dentinarios (8 - 10).
Los errores de procedimiento, como
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instrumentos fracturados, escalo-
nes, perforaciones, sobreobturacio-
nes, etc., no soncausa directa deen-
fermedad postratamiento (11). En
la mayoria de los casos la infeccién
también estd presente y es res-
ponsable de la periodontitis apical
persistente. Cuando se produce un
accidente de procedimiento duran-
te preparacién quimicomecanica,
el inconveniente que surge, es la
dificultad del clinico de desinfectar
adecuadamente el tercio apical del
conducto radicular. Esto trae como
consecuencia, presencia debacte-
rias en esa zona, aumentando las
posibilidades de fracaso. Existe una
idea errénea relacionada con los
fracasos asociados a las sobreobtu-
raciones. En el pasado, la toxicidad
de los materiales de obturacidénhan
sido considerado causa de perio-
dontitis persistente cuando se ex-
truye apicalmente. Actualmente se
acepta, que la sobrextension apical
de los selladores parece no tener
relacion con el fracaso del trata-
miento, siempre que la infeccién
esté ausente (12). La mayoria de los
selladores actualesson biocompati-
bles o muestran una citotoxicidad
significativa en el momento ini-
cial(13). Por lo tanto, la lesion tisu-
lar causada por selladores extruidos
es usualmente transitoria. La PA
persistente asociada a conductos
radicularescon extrusién de sella-
dor es generalmente causada por
una infeccion, debido aun sellado
apicalinsuficiente, favoreciendo el
suministro de nutrientes a las bac-
terias residuales en el canal, o en el
caso de que los desechos dentina-
rios infectados son proyectados ex-
trarradicularmente, como resultado
de una sobreinstrumentacion.

El porcentaje de éxito de un tra-
tamiento endoddntico,es del 95%
en casos pulpas vitales y del 85%



Figura 10: Rx.Postoperatori.

en dientes con pulpas mortificadas
(14). Considerando que el poten-
cial de éxito alcanzado en un tra-
tamiento radicular es alto cuando
se respetan los estandares acepta-
bles de procedimiento, los dientes
con endodoncia deficiente mues-
tran menos del 40 al 50% de éxi-
to. En lo que se refiere al manejo
de la periodontitis apical persis-
tente, la misma se puede abordar
de dos maneras, ya sea mediante
una reintervencion endodéntica no
quirdrgica o mediante la cirugia
perirradicular. Ambas tienen altas
posibilidades de restablecer la sa-
lud de los tejidos perirradiculares y
mantener el diente funcional en la
cavidad oral.

La literatura reporta en promedio
un porcentaje de éxito de 75%
para la cirugia endodontica y un
78% para la reintervencién endo-
dontica no quirdrgica. Por esta ra-
z6n, se considera la reintervencién
endoddntica no quirdrgica, como
la primera opcion de tratamiento
en casos de un fracaso endoddn-
tico (15).

Especializacion en Endodoncia

Reintervencion endododntica no quirirgica en la periodontitis apical persistente
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Figura 11: Radiografia de control a los 4 me-
ses.

CASO CLiNICO

Una paciente de sexo femenino de
55 anos de edad, concurrié a la
carrera de especializacion en en-
dodoncia de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional
de Cuyo, derivada por superio-
doncista para realizaruna reinter-
vencion endodontica en el incisivo
lateral inferior izquierdo (elemento
32). La fundamentacion de dicha
derivaciéon se basé en la persisten-
cia de un proceso periapical, en
dicho elemento. La historia médica
no mostré ningun dato clinico de
relevancia. Al examen clinico, pre-
sentaba sensibilidad a la palpacion
sobre la tabla vestibular, en la zona
periapical del incisivo lateral inferior
izquierdo (32), prueba de percusion
positiva, y una movilidad grado 1.
El sondaje periodontal revel6 una
pérdida de insercion periodontal de
6 mm. Al examen radiogréfico se
observaba una obturacion del con-
ducto radicular 2 mm corta,gran
radiolucidez periapical redondeada
con halo radiopaco, que también
implicaba los apices de los elemen-

Figura 12: Radiografia de control a los 10
meses.

tos incisivos centrales inferiores de-
recho e izquierdo respectivamente
(41y 31), pérdida 6sea vertical a ni-
vel interdental y engrosamiento del
ligamento periodontal (Fig. 1).
Como complemento de diagnosti-
co, para observar la localizacién y
extensién exacta de la lesion, se de-
cidi6 solicitar una Tomografia Cone
Beam CBCT) (Fig. 2,4, 5y 6).

Sobre las imagenes de la CBCTse
tomaron las medidas del proceso
periapical, las cualesarrojaronlos si-
guiente resultados: en el corte axial,
la longitud del didametro mesio-dis-
tal fue de 6.40 mm y en sentido
vestibulo-lingual fue de 13,97 mm
(Fig.7).

El corte coronal proporcioné una
medida de 11,20 mm el didmetro
mayory de 8,60 mm el didmetro
menor (Fig.8).

Con ésta informacion adicional se
planificd la estrategia para el abor-
daje del tratamiento el procedi-
miento se inicio: con la colocaciéon
de anestesia infiltrativa, se realizo
aislamiento absoluto y la remocién
de la resina compuesta. Se emplea-

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1



ron fresas Gates-Glidden (Dentsply
Maillefer) N° 3 para el tercio coro-
nario yN°2 para el tercio medio. El
tercio apical fue desobturado con
limas Hedstréem siguiendo un or-
den decreciente con respecto al
calibre, comenzando conla lima n®
30, luego la n® 25 y finalizando con
lima Hedstréem n° 20. Se compro-
bo la permeabilidad con lima LISA
10. La longitud de trabajo fue de-
terminada en forma electrénica con
localizador apical propex, establen-
ciendo uan medicién de 20,5mm.
Se corroboré la medida con una
conductometria rx. (fig.:9)

La preparacion biomecanica se rea-
liz6 utilizando sistema mecaniza-
do reciprocante con motor VDW
(Gmbh  Munich,Germany)y lima
reciproc 40 taper .06. Se calibr¢ el
diametro apical final con lima lisa
40. Los irrigantes utilizados fue-
ron hipoclorito de sodio (NaOClI)
5,25%, clorexidene 2%,EDTA 17%
y solucién fisilégica durante todo el
procedimiento de instrumentacion.
Se adapté una cono # 40 taper .02
como principal a 20,5mm. Se ob-
turé con cemento sellador Sealapex
(Kerr Have) y conos accesorios #
25 taper.04.Se sell6 la camara con
iondbmero vitreo de restauracion
ChemFil Superior (Dentsply) y se
tomé una radiografia final. (Fig.10).
Indicando al paciente que debe rea-
lizarse la restauracién definitiva.

El primer control clinico se realizé a
los 30 dias, la paciente se encontra-
ba asintomatica. La prueba a la per-
cusion fue negativa, la palpacion a
fondo de surco normal yhabia au-
sencia de movilidad dentaria.

El segundo control clinico y radio-
grafico se realizé a los 4 meses de
la reintervencién endodontica, ob-
servandose desaparicién del halo
radiopaco, reduccién del tamafo

de la lesion y reabsorcion del ce-
mento sellador a nivel apical. La
paciente continué con ausencia de
sintomas clinicos y evolucion favo-
rable (Fig.11)

A los 10 meses del tratamiento, se
la recitd nuevamente. Clinicamente
la paciente no refirié haber presen-
tado sintomas y radiograficamente
se pudo constatar la evolucionfavo-
rable de la periodontitis apical per-
sistente y el comienzo de la repara-
cion. (Fig.12).

DISCUSION

En los ultimos afos la endodoncia
en una sola cita ha ganado una
creciente aceptacion como el me-
jor tratamiento en la mayoria de
los casos. Algunos endodoncistas
consideran que son muy pocCoS
los casos que no pueden ser trata-
dos con éxito en una sola sesion.
Muchos estudios demuestran que
existe poca o ninguna diferencia
en la calidad de tratamiento, inci-
dencia de complicaciones postra-
tamiento o la proporcion de éxito
entre las visitas Unicas y multiples
visitas en el tratamiento de los ca-
nales radiculares. En los ultimos
afios los estudios realizados inten-
tan responder dos cuestiones basi-
cas a) El tratamiento endodéntico
en una sola cita, ;es mas o menos
doloroso postoperatoriamente que
el realizado en multiples citas?, b)
El tratamiento endodoéntico en una
sola visita ;es mas o menos exitoso
gue cuando es realizado en mul-
tiples visitas? Una endodoncia no
debe realizarse en una sola cita por
clinicos inexpertos. El clinico debe
poseer un completo conocimiento
de los principios endodoénticos y la
capacidad para ejercitar estos prin-
cipios plena y eficazmente. El caso
deberia completarse en aproxima-
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damente 60 minuto. Si el trata-
miento tomara un tiempo conside-
rablemente superior, este deberia
ser realizado en multiples visitas.
Los criterios para la seleccién de
casos incluyen,aceptacién positi-
va del paciente, tiempo disponi-
ble para completar el tratamiento,
y ausencia de sintomas agudos |,
elementos basicospara comple-
tar o no la reintervencién en una
sola sesion .Se realizaron estudios
sobre la efectividad de la medica-
cién intracanal frente a los agentes
microbianos entre sesiones, en los
que se observa como resultado que
aunque el uso de estos medica-
mentos intraconductos disminuiria
el numero de bacterias en canales
radiculares infectados, no llega
a alcanzar la eliminacion total de
los organismos bacterianos. Segun
esta perspectiva, no habria una
clara justificacion para realizar un
tratamiento de multiples sesiones
(16).Los estudios que compararon
la tasa de éxito dereintervencio-
nendododntica realizada en 1 o 2
sesiones con hidréxido de calcio
como la medicacién intracanalno
mostraron, practicamente, ningu-
na diferencia porcentual o incluso
un 10% mas de éxito para el trata-
mientoen una sola1 sesion.En elca-
so clinico presentado se siguieron
los lineamientos de autores que
sostienen que se logran mayores
ventajas, realizando el tratamiento,
en una sesion.

CONCLUSION

El fracaso del tratamiento endo-
dontico se relaciona en la mayoria
de los casos con la presencia de
unaperiodontitis apical persistente,
producida por una infeccién micro-
biana persistente en el sistema de
conductos radiculares del diente



afectado. El mayor desafio que pre-
senta la reintervencién endoddén-
tica de este tipo de patologias es
erradicar o reducir sustancialmente
la carga microbiana presente en
los conductos radiculares. Actual-
mente disponemos denuevas tec-
nologias que permiten que estos
tratamientos sean cada vez mas
faciles de realizar y en menor tiem-
po posible. Los instrumentos rota-
torios han ganado popularidad y su

principal ventaja radica esta en la
agilidad de la técnica, provocando
menor estrés en el operador y en
el paciente. La seleccion apropiada
de los casos, el diagnostico clinico
y la planificacion del tratamiento
son fundamentales para unpronds-
tico favorable en la reintervencion
endodontica. A pesar del menor
porcentaje de éxitode la reinterven-
cion endoddntica en comparacion
de la primera intervencién endo-

dontica, aun representa la opcion
mds conservadora para mantener
el diente en la cavidad bucal, evi-
tando tratamientos mas radicales
como cirugias apicales y exodon-
cias. Teniendo en cuenta los resul-
tados obtenidos hasta el momento
en nuestro caso clinico podemos
llegar a la conclusion: la reinter-
vencion endodontica no quirdrgi-
caes el tratamiento de eleccién, en
la periodontitis apical persistente.
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RESUMEN

Los dientes permanentes con apice cerrado que sufren
lesiones traumaticas como la luxacion lateral con fractura
de la tabla ésea vestibular deben considerarse una emer-
gencia en odontologia, ya que si se tratan dentro de las
primeras horas de ocurrido el traumatismo, pueden ser
reposicionados de forma manual.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la reposicién tardia con
ortodoncia en dientes con luxacion lateral y dpices cerrados.
Se presenta un caso clinico de un adolescente de 17 afios
de edad que sufrié una luxacion lateral con fractura de la
tabla dsea vestibular en el cual el tratamiento fue iniciado
a los 9 dias de ocurrido el traumatismo, por lo que se rea-
liz6 la reubicacién de los dos incisivos centrales superiores
mediante una placa ortodéncica.

Si bien la reposicion fue casi completa y hasta la fecha pue-
de considerarse exitosa ya que no se han presentado reab-
sorciones radiculares externas, fue imposible conservar la
vitalidad pulpar. Esto puede atribuirse al desarrollo radicular
completo con &pice cerrado, como factor principal de la
no revascularizaciéon y a la interrupcion del aporte neuro-
vascular producido por la traba ésea durante un periodo
prolongado de tiempo.

Después de un afio de control el paciente se encuentra sin
sintomas clinicos y con imagenes 3 D que muestran ausen-
cia de reabsorciones radiculares, corticales 6seas bien mi-
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ABSTRACT

Permanent teeth with a closed apex that suffer traumatic
injuries such as lateral luxation with fracture of the
alveolar bone should be considered an emergency in
dentistry. If treated within the first hours of trauma,
they can be repositioned manually.

The aim of this study was to evaluate late reposition with
orthodontics in teeth with lateral luxation and closed
apex.

We report a case of a 17-year-old adolescent who
suffered a lateral dislocation with a fracture of the
alveolar bone in which the treatment was initiated 9
days after the injury, and the relocation of the two upper
central incisors through an orthodontic plate.

Although the reposition was almost complete and to
date it can be considered successful since no external
root resorption has occurred, it was impossible to
conserve pulp vitality. This can be attributed to complete
root development with a closed apex, as the main factor
of non-revascularization and to the interruption of the
neurovascular delivery produced by the apical bony lock
during an extended period of time.

After a year follow-up, the patient doesnt show
clinical symptoms and 3D images show absence of root
resorption, well mineralized cortical bone and spongy
bone tissue with normal appearance and density.
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INTRODUCCION

Los traumatismos dentales ocurren con
gran frecuencia los cuales comprenden
el 5% de todas las injurias por las que
los pacientes requieren tratamiento (1).
Una revisién de la literatura de 12 anos,
informé que el 25 por ciento del total de
los nifios en edad escolar sufren trauma
dental y el 33 por ciento de los adultos
han sufrido trauma en la denticién per-
manente, la mayoria antes de los 19 afios
de edad (2).

Las lesiones traumaticas dentarias presen-
tan un desafio para los clinicos de todo el
mundo. Por lo tanto, el diagndstico ade-
cuado, la planificacion del tratamiento y
el seguimiento son criticos para asegurar
un resultado favorable. Los casos de trau-
mas dentales a menudo resultan en una
secuencia de tratamientos que involucran
a dentistas generales y multiples especia-
listas (3).

La luxaciéon lateral es una lesion de las
estructuras de soporte del diente carac-
terizada por la separaciéon parcial o total
del ligamento periodontal (LP) combinada
con la fractura del hueso alveolar vesti-
bular o palatino/lingual donde el diente
se desplaza en una direcciéon no axial.
Por lo tanto, el trauma implica dafio en
la unién del LP, asi como un alto riesgo
de seccionar el paquete vasculonervioso
apical. Algunas areas de la superficie de la
raiz y del ligamento sufren una lesion de
separacion y compresion tisular en la por-
cion cervical de la raiz y en el area apical,
donde el vértice del apice se desplaza en
el hueso (4).

Las técnicas de examen clinico para eva-
luar el grado de lesion de los dientes
traumatizados incluyen: pruebas de mo-

vilidad, sonido a la percusion, sensibilidad
a la percusion y respuesta a las pruebas
pulpares (5).

Andreasen y Andreasen (1985), reco-
mendaron que la evaluacion radiografica
conste de tres angulaciones diferentes
para cada diente traumatizado, incluyen-
do una toma oclusal pronunciada.

Dado que la cortical 6sea vestibular que
cubre los incisivos centrales es delgada,
las luxaciones laterales son comiUnmente
asociadas con la fractura ésea de la ta-
bla alveolar. Desde el punto de vista del
diagnostico, esto se puede pasar por alto
facilmente en la evaluacién radiografica
2D, mientras que claramente se ve en la
imagen 3D (7).

La reposicion requiere el retiro del diente
de su traba ésea. El diente puede ser re-
posicionado usando férceps o digitalmen-
te, con presion en direccién incisal sobre
el apice, en donde el diente primero se ex-
truye para revertir la traba 6sea y luego se
reposiciona en direccion apical. Después
de la reposicion se debe controlar la oclu-
sién y se debe tomar una radiografia para
verificar la ubicacién adecuada. El diente
debe ser ferulizado por 4 semanas con
una férula flexible. Se debe monitorear
la condicién de la pulpa y si se produce
necrosis, se indica el tratamiento del con-
ducto para prevenir la reabsorcién radicu-
lar. Se deben realizar controles clinicos y
radiograficos después de 2 y 4 semanas.
Se deben indicar controles posteriores a
las 6-8 semanas, 6 meses, al afio y anual-
mente por 5 ano (8).

Las laminas termoplésticas son un mate-
rial de uso multiple en ortodoncia, debido
a las ventajas que nos brindan sus pro-
piedades mecanicas, estéticas, facil mani-

Dental

Trauma, lateral luxation, late

pulacién y bajo costo se presentan como
una herramienta béasica en la confeccién
de aparatos ortodoénticos.

Dado que también permiten movimien-
tos fisiolégicos de los dientes, la oclusion
tiene la oportunidad de asentarse. Otra
ventaja es que se pueden hacer desgas-
tes, lo cual no es posible con retenedores
fijos (9).

Basado en esta revision, aparece que el
uso de antibidticos generalmente tiene
una influencia positiva en la prevenciéon
de la reabsorcion radicular relacionada
con la infeccion y en promover la revas-
cularizacién de la pulpa en dientes inma-
duros. Este Ultimo parece responder mas
favorablemente a la aplicacion tépica de
tetraciclina (10).

Es necesario el tratamiento del conducto
radicular o bien eliminar la pulpa necré-
tica, como nido para las bacterias y para
eliminar el estimulo (microorganismos ya
presentes) para la inflamacion periapical.
Sin presencia microbiana, la reabsorcién
no ocurrird o curara incluso en las mejores
condiciones, la revascularizacion no ocu-
rrird en muchas ocasiones. Por lo tanto,
resulta un desafio diagnéstico. Si la pulpa
se revasculariza, la reabsorcién externa de
la rafz no ocurre y contintia desarrollan-
dose y fortaleciéndose. Sin embargo, si la
pulpa se necrosa e infecta, se desarrolla la
posterior reabsorcion externa inflamatoria
que podria resultar en la pérdida del dien-
te en un tiempo muy corto.

Se ha demostrado que la incidencia de
necrosis pulpar tras lesiones de luxacion
lateral en dientes con &pices abiertos es
del 9% y del 77% para los dientes con
apices cerrados (11).

Prevenir la infeccién del conducto radi-
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cular por medio del tratamiento del canal
entre los 7 a 10 dias. En los dientes con
apices cerrados, en los que la revascula-
rizacion no puede ocurrir, deben ser en-
dodoénticamente tratados dentro de los
7 a 10 dias de la lesion antes de que la
pulpa isquémica necrosada se infecte. En
la actualidad, los dientes tratados en este
momento pueden considerarse equivalen-
tes al tratamiento de un diente con pulpa
vital, por lo que el tratamiento endodénti-
co podria completarse en una sesiéon. Sin
embargo, el tratamiento eficiente es ex-
tremadamente dificil tan pronto, después
de una lesiéon traumatica grave, y es bene-
ficioso iniciar el tratamiento endoddntico
con pulpectomia y preparacion del con-
ducto seguido de un apdsito intracanal
con una mezcla cremosa de hidréxido de
calcio .

Eliminacién de la infeccién del espacio pul-
par. Cuando el tratamiento del conducto
radicular se inicia con mas de 10 dias pos-
teriores al accidente, o si se observa una
reabsorcion inflamatoria externa activa, el
protocolo antibacteriano tradicional con-
siste en un control microbiano seguido
de un apdsito a largo plazo con hidréxido
célcico bien compactado (12). El hidréxido
célcico puede afectar el pH alcalino en los
tlbulos dentinarios circundantes, matar
bacterias y neutralizar endotoxinas.

La detencién de la reabsorcion radicular
externa relacionada con pulpas necréticas
pudo atribuirse exclusivamente a la elimi-
nacion de tejido necrético y tratamiento
antibacteriano del conducto radicular
(13). Cuando la reabsorcién externa se
produjo después de lesiones de luxacion,
la extirpacion pulpar, desbridamiento y la
terapia con Ca (OH)2 son necesarias.

La revascularizacién se ve considerable-
mente influenciada por el tamafio de la
interfase pulpoperiodontal, por el tama-
fio del foramen apical, siendo completa y
predecible en dientes con apices abiertos
igual o mayor a 1 mm y rara en dientes
con un foramen apical estrecho menor
a 0,5mm (14). El factor mas significativo

gue puede detener el proceso de revas-
cularizacién, parece ser la colonizacion
bacteriana en el tejido pulpar isquémico.

CASO CLiNICO

Acudié a la consulta por demanda espon-
tdnea un paciente de 17 afos de edad,
de sexo masculino, acompafiado de su
madre, el cual fue recibido por un equi-
po multidisciplinario, odontélogo general,
endodoncista y ortodoncista. El paciente
refirid haber sufrido una fuerte caida en
bicicleta nueve dias antes. El motivo de
su consulta fue una pequefna molestia al
morder y alteracion estética. En el mo-
mento del accidente no recibié atencion
ya que sus padres se encontraban de via-
je. No present6é antecedentes sistémicos
de relevancia. Al examen clinico extraoral
no se observaron alteraciones. Al examen
clinico intraoral se evidencié retrusion co-
ronaria de los elementos 11y 21, oclusién
traumatica con contactos prematuros en
ambos elementos dentarios (segun no-
menclatura FDI o digito 2 internacional),
con transiluminacién ambas coronas es-
taban intactas, sin presencia de fisuras ni
cracks, tejidos blandos sanos, leve cambio
de coloracion (gris), a la percusion presen-
t6 sonido metdlico y ausencia de sinto-
mas, a la palpacién se percibieron ambas
raices prominentes en el fondo de surco
vestibular. Las pruebas térmicas con frio
-50° (endo-ice) y calor (barra de gutaper-
cha caliente Rite-Dent) dieron resultado
negativoen 11y 21y positivoen 12y 22.
Se realizaron tres tomas radiograficas por
cada diente, con equipo para radiografias
digitales intraorales, una toma ortoradial,
otra con angulacion horizontal 15° mayor
desde mesial y una toma oclusal pronun-
ciada, las que mostraron ensanchamiento
marcado del espacio periodontal apical en
ambos incisivos centrales y muy leve en
los incisivos laterales, todos los elementos
con desarrollo radicular completo en rela-
cion a su edad cronolégica, no se obser-
vo fractura radicular. Ante la sospecha de
fractura de la tabla vestibular se solicitd
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una tomografia computarizada de haz de
cono (CBTC) con ventana de 60x60 mmy
cortes de Tmm de espesor, para los cua-
tro elementos, cuyo diagnoéstico fue leve
fractura de tabla dsea vestibular en la
zona mas apical de 11y 21, con espacio
periodontal apical y palatino ensanchados
y ausencia de fractura radicular, espacio
periodontal apical levemente ensanchado
en 12 y 22 (Anexo I). Segun la nomen-
clatura Chilena correspondieron a 7-8-9 y
10.(Fig. 1)

En conjunto con la ortodoncista, en la
misma sesion, se fabricd e instalé una
placa termoplastica ortodéncica tipo Essix
para la reposicion de ambos ICS y que a
su vez sirvié como férula para los cuatro
incisivos superiores (Fig. 2). Se medicd con
Amoxicilina 875mg cada 12 hs por una
semana.

Cada 48hs se modifico la placa ortodén-
cica segun las necesidades de la reposi-
cion agregando acrilico en la cara palatina
para ejercer presion, destrabar ambos ele-
mentos, reposicionar y eliminar el trauma
oclusal. A los 8 dias de ser instalada la pla-
ca con uso permanente, en la radiografia
se pudo ver reposicion casi completa de
ambas piezas dentarias, se eliminé la tra-
ba dsea y el trauma oclusal, por lo que se
retiré la placa ortodoncica y se instalé una
férula labil en la cara palatina de los cuatro
incisivos superiores (Fig. 3), con alambre
de ortodoncia de 0,4mm(Bond.A.Braid) y
composite. A los 17 dias el endodoncista
en la misma sesion reevalud al paciente y
ambas piezas presentaron coloracion ro-
sada (Fig. 4), sensibilidad a la percusién
y respuesta negativa a pruebas térmicas,
por lo que se decidi¢ iniciar el tratamiento
de endodoncia en los dos ICS.

Se anestesié con clorhidrato de mepiva-
caina al 2% con vasoconstrictor (levonor-
defrina 1:20.000) (MEPI-LEVO 20) y aguja
corta (TERUMO 30 Gx 7/8) con técnica in-
filtrativa. La apertura cameral se hizo con
fresa de carbide redonda n° 2 (Burs), se
continuod con fresa n°4 y se rectificd con
fresa troncocoénica de diamante de grano



Figura 1: Cortes transversales de tomografia computada de alta resolucion (CBCT) elementos 8 y 9 utilizando ventana de 60x60mm y cortes de

17 mm de espesor.

fino n°850 (Diamond burs). Se realizd ais-
lamiento absoluto con goma dique, arco
radiotransparente y clamps para premola-
res (Hu-Friedy n°2A) desde el elemento 14
al 24y barrera gingival fotopolimerizable
(Lc Block Out Resin). Se hizo una prime-
ra irrigacién con hipoclorito de sodio al
5,25% con 5ml en cada pieza dentaria.
Con lima apical maestra #15 de 25mm
(Maillefer) y localizador de apice (Dents-
ply-Maillefer PROPEX Il) se determino
la longitud de trabajo, para el elemento
(#11) fue de 23mm y para el elemento
(#21) 21,5mm, se corrobor6 mediante-
conductometria. Se instrumentaron am-
bos conductos con lima Wave One #40
(negra), con motor X-Smart (Dentsply), se
irrigd con abundante hipoclorito de so-
dio al 5,25% totalizando 30 ml por cada
diente, con aspiracién simultanea con
microsuctor (ENDO TIPS 0,06). Posterior-
mente se irrigd con solucién fisioldgica
5ml, sequido por una irrigacion de 5 ml
de EDTA al 17% (Tedequim, Endo-Quim)
en cada uno de ellos. Se secé con conos

Figura 2: Placa ter-
moplastica ortoddn-
cica tipo Essix instala-
da en el paciente.

de papel #45 (Dentsply-Maillefer) y se ob-
turaron ambos conductos con una pasta
de hidroxido de calcio en polvo (Capsu-
las-Hertz) con agua destilada, que se llevéd
con lentulo #40 (Dentsply-Maillefer) y fue
compactado con lima #25 embolada con
algodon estéril (Fig.5) y se obturaron am-
bas cavidades con iondmero fotopolime-
rizable en jeringa (Glass Liner). EI hidréxi-
do de calcio se dej6 dentro del conducto

durante 2 semanas, en cuyo momento se
realizé un control clinico con percusion y
palpacion, en el que estuvo asintomatico
por lo que se decidid esperar dos sema-
nas mas hasta totalizar 4 semanas.

A las 4 semanas de iniciar el tratamiento
con Ca (OH)2 se re cito al paciente, se re-
pitieron las pruebas térmicas en 12 y 22
las que dieron positivas nuevamente, 11y
21 se encontraron asintomaticos a la per-
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Figura 3: Férula labil con alambre de orto-
doncia 0,4mm y composite.

cusion y palpacién en el fondo de surco, se
realiz6 nuevamente aislamiento absoluto
sin anestesia, solo con goma digue desde
12 hasta 22 y se irrigd nuevamente con
hipoclorito de sodio al 5,25% 20 ml, solu-
cion fisiolégica 5 mly EDTA al

17% 5 ml, se aspiré con microsuctor a fin
de eliminar el Ca (OH)2 completamente
(Fig.6).

Se secaron ambos conductos con conos
de papel y se obturaron con cono maestro
de gutapercha #40 (WAVE ONE) y cemen-
to Sealapex (SybronEndo) y se terminaron
de obturar con técnica de condensacién
lateral con conos de gutapercha taper #4
(DiaDent).

Se cortaron con instrumento caliente y se
realizé condensacion vertical con conden-
sador manual (Dentsply- Maillefer). Se co-
locd iondmero de vidrio fotopolimerizable
en jeringa (Glass Liner) como obturacién
provisoria. Se tomé radiografiaposopera-
toria inmediata (Fig. 7) y de control a las 8
semanas de la lesién (Fig. 8).

La Ortodoncista decidi6 dejar la férula labil
como contencién ortodoéncica. Se realizé
seguimiento clinico del paciente cada 2
meses encontrandose asintomatico. A los
7 meses se pidi6 CBCT de control (Fig.9)
para descartar reabsorciones radiculares y
evaluar el grado de reparacién de la tabla
Osea vestibular (Anexo Il). Se tomd foto-
grafia del paciente(Fig 10).

DISCUSION

Un tercio (31,5%) de todos los TD fueron
lesiones combinadas. La prevalencia fue
algo menor (7%) en los pocos estudios
previos que informaron sobre la ocurren-
cia de lesiones combinadas.

El grado de dafio a los dientes y a las
estructuras de soporte después del trau-
matismo dental estd determinado por la
energfa y direccién del impacto y por la
elasticidad de las estructuras involucradas
(18).

En coincidencia con las estadisticas re-
portadas nuestro paciente, un adolescen-
te de 17 afos de edad sufrié una lesion
combinada, presentando luxacién lateral
con fractura de tabla 6sea vestibular, sin
fractura coronaria ni radicular, dicho trau-
matismo tuvo origen mientras realizaba
una actividad deportiva.

Los resultados de este estudio mostra-
ron que la necrosis pulpar fue frecuente
en los dientes maduros involucrados en
fracturas de procesos alveolares, mientras
que las complicaciones de curacion mas
graves como la reabsorcion patoldgica
de la rafz y la pérdida de hueso marginal
fueron raras. Esto esta de acuerdo con los
resultados reportados en estudios previos
(15).

En efecto, los resultados de este estu-
dio se asemejan a hallazgos en estudios

Figura 4: Dien-
tes con coloracion
rosada una vez
reposicionados.

previos que informaron el riesgo de com-
plicaciones pulpar y periodontal en dien-
tes con lesiones de luxacion moderadas
como extrusiones y luxaciones laterales
(16).

Basados en la evidencia clinica disponi-
ble en el caso de nuestro paciente si bien
hubo necrosis pulpar, no se han presen-
tado hasta la fecha reabsorciones radicu-
lares externas ni pérdida 6sea marginal.
Muchos estudios demuestran capacida-
des de diagndéstico mejoradas con CTCB
en comparacién con la radiografia intrao-
ral convencional. Sin embargo, en otra re-
vision se sostiene la precauciéon en el uso
de CBCT debido a dosis de radiacion mas
altas en comparacion con la radiografia
intraoral (17).

La incorporacion de CBCT ha mejorado
significativamente la capacidad de diag-
nosticar con precision las lesiones trauma-
ticas y las reabsorciones radiculares (18,
19) .

En el caso presentado se decidié tomar
radiografias intraorales periapicales, dos
para cada elemento dentario con varia-
ciones en la angulacién horizontal del
haz central y una técnica oclusal, siendo
insuficientes, se tomé una CTCB preo-
peratoria con el fin de poder confirmar
la sospecha de fractura de la tabla 6sea
vestibular, ya que no se pudo observar en
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Figura 5: Rx digital . Obturacién con Ca
(OH)2 a las 4 semanas.

las radiografias intraorales (imagen 2D)
y posteriormente como control a los sie-
te meses del traumatismo se tomo otra
CBCT para descartar la presencia de pe-
quenas reabsorciones y la recuperaciéon de
la tabla ésea vestibular, ya que las reab-
sorciones radiculares pequefias tampoco
se pudieron descartar en las imagenes 2D,
siendo ambas limitaciones de la radiogra-
fia intraoral.

El conocimiento es limitado acerca de la
ventana de tiempo para una exitosa repo-
sicion. Andreasen et al., (2006) (20) mos-
traron que el resultado general es muy
dependiente de la etapa de formacién de
la raiz y del tipo de lesiéon. Por lo tanto,
las complicaciones de cicatrizacion pulpar
y del ligamento periodontal son las mas
frecuentes en los dientes con formacio-
nes radiculares completas (vs. formacién
incompleta de la raiz).

Al igual que en el paciente atendido en
este caso clinico, la reposiciéon se realizd
de forma tardia, 9 dias después de ocu-
rrido el traumatismo, porque el paciente
no solicité tratamiento previo, por lo que
se realizd reposicion ortoddncica con una
placa termoplastica tipo Essix en conjun-
to con la ortodoncista. Si bien la reposi-
cion fue casi completa y hasta la fecha
puede considerarse exitosa ya que no se
han presentado reabsorciones radicula-
res externas, fue imposible conservar la
vitalidad pulpar. Esto puede atribuirse al
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Figura 6: Retiro del Ca (OH)2.

desarrollo radicular completo con apice
cerrado, como factor principal de la no
revascularizacion y a la interrupcion del
aporte neurovascular producido por la
traba ésea durante un periodo prolonga-
do de tiempo.

Las ultimas pautas de Flores et al., (2007)
(8) son la base para el manejo de lesiones
por luxaciéon para la mayorfa de los clini-
cos. Las lesiones de luxacion lateral deben
ser manejadas mediante una combina-
cién de reduccion de fractura, férula, ob-
servacion clinica y radiogréfica y, cuando
sea necesario, tratamiento endodontico.
Debido al largo retraso hasta la reposicion,
el procedimiento clinico fue ligeramente
alterado. La suposicion basica era que los
tejidos apicales lesionados ya se habian
reorganizado y, por lo tanto, conseguir
gue el diente volviera completamente a su
posiciéon vertical original serfa imposible.
En cambio, habria sido necesario extraer
el diente, quitar los tejidos organizados y
volver a poner el diente en su receptacu-
lo original. Este enfoque habria sido una
opcién de tratamiento alternativa con la
desventaja de una lesion adicional sin me-
jorias en el prondstico.

En nuestro caso clinico debido a que la
reposicion se inicié a los 9 dias y los apices
estaban completamente desarrollados,
los tejidos ya se encontraban reorganiza-
dos; a fin de no generar un trauma adn
mayor, se procedié a la eliminacion de la
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Figura 7: Rx Posoperatoria a las 6 semanas.

traba 6sea, se corrigid el contacto oclusal
alterado y la ferulizacién de los elementos
mediante una placa ortoddncica flexible
hasta la reposicion casi completa, lo que
se logré después de 8 dias, en dicho mo-
mento se reemplazé por una férula flexi-
ble ubicada en la cara palatina de los cua-
tro elementos anteriores. De acuerdo con
esta revision, parece que el uso de antibio-
ticos generalmente tiene una influencia
positiva en la prevencién de la reabsorcién
radicular relacionada con la infeccién (10).
En el presente caso se indicé amoxicilina
875mg cada 12 durante 1 semana por
via oral, como terapia coadyuvante para-
la prevencion dereabsorciones radiculares
externas.

En los dientes totalmente formados, una
continua falta de respuesta a las pruebas
de sensibilidad indica necrosis pulpar, que
también puede ir acompanada de rarefac-
cion periapical y a veces de decoloracién
de la corona (6).

Al primer signo de patosis apical debe ini-
ciarse la terapia endodontica (8).

Al igual que en este caso, a los 17 dias
del traumatismo el paciente consulté por
coloracion rosada de ambas coronas, en el
mismo momento presenté dolor a la per-
cusién y las pruebas de sensibilidad dieron
nuevamente negativas, indicando necrosis
pulpar en ambos elementos, por lo que se
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Figura 8: Rx Control a las 8 semanas.

decidio iniciar el tratamiento endodénti-
co. y la colocacién de Ca (OH)2 durante
cuatro semanas, previa instrumentacion
de los conductos e irrigacion con hipo-
clorito de sodio al 5,25% y EDTA al 17%
para su mejor difusion.

Dado que la mayoria de los dientes trau-
matizados ocurren en individuos jovenes
con amplios canales radiculares y grandes
tUbulos dentinarios, parece que la utiliza-
cién de CA (OH)2 como tratamiento anti-
microbiano entre sesiones durante 3 a 4
semanas tiene un gran sentido clinico y
biolégico. La reabsorcion radicular exter-
na inflamatoria ocurre cuando existe in-
fecciéon dentro del sistema de conductos
radiculares y tUbulos dentinarios y en el

Figura 9: Cone Beam de control a los 7 meses de los elementos 11

y21.

cemento en la superficie de la raiz que se
ha reabsorbido después de dano de la su-
perficie de la misma (12).

Nerwich et al., 1993 (21) investigaron el
cambio de pH durante un periodo de 4
semanas después de la aplicacion de una
pasta de Ca (OH)2 y concluyeron que los
iones hidroxilo derivados del Ca (OH)2 se
difundieron en cuestién de horas en la
dentina interna de la raiz pero requirie-
ron de 1 a 7 dias para alcanzar la dentina
externa de la raiz y 2 a 3 semanas para
alcanzar sus niveles maximos. Los iones
hidroxilo se difundieron mas rapido y al-
canzaron niveles mas altos en la porcion
cervical que en apical. Saif et al., (2008)
(22) indicaron que un enjuague final del
canal con 3 mlde EDTA al 17% y 10 ml de
NaOCl al 6% antes de la colocacion de Ca
(OH)2 permiti6 la mayor difusién de iones
hidroxilo hacia la superficie de la rafz.

La estabilizacién de los dientes lesiona-
dos mediante el uso de dientes adya-
centes sanos se considera la mejor prac-
tica para soportar el diente en posicion
correcta y en funciéon porque permite la
exposicion de los dientes lesionados a
las fuerzas fisiologicas existentes en el
ambiente oral. Ademas, la estabiliza-
cién reduce o evita el dolor, proporcio-
na comodidad al paciente y protege a
los dientes de las fuerzas traumaticas
durante el proceso de cicatrizacién.

En nuestro caso la placa ortodéncica
cumplié doble funcién ya que se utilizé
para reposicionar los elementos denta-
rios y como férula flexible durante 8 dias,
la cual luego de la reposicion fue reem-
plazada por una férula labil, de alambre
de ortodoncia de 0,4mm y composite,
gue se dejara durante un periodo de dos
anos por indicaciéon de la ortodoncista
como contencién.

Las principales complicaciones relaciona-
das con traumas dentales severos son la
reabsorcion por reemplazo y la anquilo-
sis. La ausencia de ligamento periodontal
vital en areas sustanciales de la superficie
de la raiz puede aumentar la reabsorcién
del cemento y la dentina por los osteo-
clastos de la médula ésea adyacente
(American Association of Endodontists,
American Academy of Oral and Maxilo-
facial Radiology, 2011). La anquilosis de
un incisivo permanente en nifios y ado-
lescentes puede resultar en una inevita-
ble pérdida temprana del diente trauma-
tizado y en la detencion local del hueso
alveolar (23).

Hasta la fecha, 11 meses después, no se
han presentado reabsorciones radicula-
res ni radiolucidez periapical y en todos
los cortes de la CBCT se puede observar
la presencia de corticales 6seas bien mi-
neralizadas y tejido 6seo esponjoso de
aspecto y densidad normal.

Figura 10: Fotografia a los 7 meses del traumatismo.
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CONCLUSION

Los dientes traumatizados con luxacion
lateral, fractura de la tabla 6sea vestibular
y desarrollo comapleto de las raices resul-
tan un gran desafio para el endodoncista.
El bloqueo éseo dificulta el facil reposi-
cionamiento de los elementos dentarios
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RESUMEN

Es una malformacién que ocurre durante el desarrollo
dentario, causada por una invaginacién coronaria y/o
radicular antes de que se produzca la mineralizacién; lo
gue genera un bolsillo de material organico propicio para
la colonizacién y proliferacién bacteriana, existiendo una
alta incidencia de infeccién y degeneracion pulpar asocia-
da con esta condicién. Presenta diferentes caracteristicas
anatémicas, lo que plantea un desafio al momento de
realizar una endodoncia.

El objetivo de este trabajo es proporcionar una visiéon ge-
neral de la etiopatogenia, prevalencia, clasificacion, diag-
néstico clinico y radiogréfico y las diferentes alternativas
de tratamiento de los dientes con dens invaginatus.

Se presenta un caso clinico de una paciente con Dens In-
vaginatus de tipo Ill A segun la clasificacién de Oehlers en
un incisivo permanente, el cual fue tratado mediante una
endodoncia convencional utilizando una combinacion de
instrumentacion mecanizada y manual con técnica de
condensacion lateral.
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ABSTRACT

It is a malformation that occurs during dental development,
caused by a coronary invagination and / or radicular
before mineralization occurs; which generates a pocket of
organic material conducive to colonization and bacterial
proliferation, there being a high incidence of infection
and pulpal degeneration associated with this condition. It
presents different anatomical characteristics, which poses a
challenge when performing a root canal.

The objective of this work is to provide a general view of
the etiopathogenesis, prevalence, classification, clinical
and radiographic diagnosis and the different alternatives of
treatment of teeth with dens invaginatus.

We present a clinical case of a patient with Dens Invaginatus
type Il A according to the classification of Oehlers in a
permanent incisor, which was treated by a conventional
endodontics using a combination of mechanized and
manual instrumentation with lateral condensation
technique.

Early diagnosis is recommended before the development



Se recomienda el diagnéstico precoz antes del desarrollo
de la patologia pulpar y periodontal, lo que complicaria

aun mas el prondstico.

of pulp and periodontal disease, which would further
complicate the prognosis.

Key words: dens invaginatus, diagnostic, treatment.

Palabras clave: dens invaginatus, diagnéstico,

tratamiento.

INTRODUCCION

El Dens invaginatus (DI) es una anomalia
del desarrollo que resulta de una profun-
dizaciéon o invaginacion del érgano del
esmalte dentro de la papila dental antes
de que ocurra la calcificacion de los tejidos
dentales (1). Como resultado, se produce
una infiltracién del esmalte en la dentina,
lo que crea un bolsillo de material organi-
co por debajo de la superficie del mismo.
Estas lesiones son clinicamente relevan-
tes ya que las bacterias de la cavidad oral
pueden colonizar y propagarse dentro de
estas malformaciones, conduciendo al de-
sarrollo de la caries temprana y por consi-
guiente a la necrosis pulpar (2).

Aungue estas lesiones generalmente se
forman bajo la fosa palatina o punta de
la cuspide, pueden ser extensas y distor-
sionar groseramente la anatomia del sis-
tema de los conductos radiculares (1). Por
lo tanto, el diagndstico precoz y el trata-
miento profilactico de estas lesiones son
importantes para preservar la vitalidad
pulpar (3).

Ocurre con mayor frecuencia que otras
anomalfas del desarrollo. La prevalencia
oscila entre el 0,3% vy el 10% (2). Los
dientes mas comunmente afectados son
los incisivos laterales superiores (47%),
seguidos de los incisivos centrales supe-
riores, mientras que es raro en caninos,
premolares y molares (4,5).

Afecta principalmente a la denticion per-
manente. Generalmente es unilateral, si-
tuadndose preferentemente en la corona
en los dientes anteriores, a diferencia de
los dientes posteriores que ocurre mas en
el rea radicular.

Tuna |l Twne Il

Existe una falta de consenso acerca de la
etiologfa del DI, pero parecen estar invo-
lucrados factores genéticos y ambientales
(6).

Se han descripto varias clasificaciones que
implican una variedad de criterios y nor-
mas; Sin embargo, el sistema descripto por
Oehlers (7) es en la actualidad el mas uti-
lizado. Este autor clasifico las invaginacio-
nes coronales en tres categorias de acuer-
do con el aspecto radiografico (Fig.1). Los
tipos incluyen: Tipo I: Una invaginaciéon
de esmalte minima, que no se extiende
mas alld de la unidn amelo-cementaria;
Tipo II: La invaginacion se extiende hacia
la cdmara pulpar, pero permanece dentro
del conducto radicular, sin comunicacion
con el ligamento periodontal. Puede o no
puede comunicarse con la pulpa. Tipo Il
A: La invaginacion se extiende hacia la raiz
y se comunica lateralmente con el espacio
del ligamento periodontal a través de un
pseudo-foramen. Tipo Ill B: La invagina-
cion se comunica con el ligamento perio-

Twna llla

Figura 1: Clasifica-
cion de lesiones de
dens invaginatus por
Oehlers.  llustracion
tomada de British
Dental Journal 2016;
221: 383-387.

Twna ik

dontal en el foramen apical. En las lesiones
de tipo Il generalmente no hay comuni-
caciéon con la pulpa y cualquier infeccién
dentro de la invaginacién puede conducir
a una respuesta inflamatoria dentro de los
tejidos periodontales.

El diagndstico suele ser dificultoso y mu-
chas veces se detecta de manera casual en
una radiografia. Aunque, algunos cambios
clinicos morfolégicos sirven para su detec-
cion (7). El uso del microscopio y la aplica-
cion de azul de metileno pueden ayudar
a identificar la entrada de la invaginacién
y facilitar la instrumentacion subsiguiente.
Las radiografias periapicales suelen ser de
eleccion para identificar éste tipo de lesio-
nes (8).

El desbridamiento quimiomecénico y la
obturacion de los dientes con DI suelen
ser un desafio, debido a la compleja ana-
tomia.

Las opciones de tratamientos (9) son: a)-
Sellado profilactico de la invaginacion.
b)- Tratamiento de conducto radicular. c)-
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Figura 2: Vision vestibular

Cirugia apical. d)- Reimplantacién inten-
cional. e)- Exodoncia.

CASO CLiNICO

Se presenta a la consulta una paciente de
sexo femenino de 16 afos de edad, sin
antecedentes médicos de relevancia. Estu-
vo hospitalizada por presentar un cuadro
agudo cuyo diagndstico fue absceso de la
regiéon geniana alta, en hemicara izquierda
con compromiso palpebral y sistémico. La
paciente refirio haber tenido episodios de
odontalgia previa a la aparicion del proce-
so infeccioso.

Al realizar el examen extraoral, el surco
nasogeniano se encontraba poco mar-
cado y en el examen intraoral presentaba
inflamacion a fondo de surco entre el in-

Figura 4: Radiografia periapical del ICSI

Figura 3: Vision palatina

cisivo central (ICSI) y el incisivo lateral su-
perior izquierdo (ILSI). Ademas se observo
una anatomia coronaria alterada, con res-
pecto al diente homologo en el ICSI, pero
no presentaba caries ni restauraciéon. Por
vestibular la corona era ligeramente mas
ancha, pero de forma y color normal (Fig.
2). Sin embargo, por palatino la dimension
en el cuello era mayor, resaltando una pro-
tuberancia en el centro, con surcos invagi-
nados laterales, que dio la apariencia de
cUspide en garra (Fig. 3).

Al examen periodontal el diente se encon-
traba normal, con leve movilidad. Al rea-
lizar las pruebas de sensibilidad térmicas,
tanto frio (Spray Endo Ice -50°C) como
calor (barra de gutapercha caliente), to-
mando como control los dientes vecinos,

3

Figura 5: Conductometria del ICS/

se hallé que el ICSI no tuvo respuesta a
ningun estimulo. A la percusién vertical
se encontraba sensible con respecto a los
demas. La Radiograffa periapical (Fig.4)
revel6 una modificacién de la anatomia
interna, mostrando un area radioltcida di-
fusa a nivel periapical, con leve ensancha-
miento del ligamento periodontal, compa-
tible con una periodontitis apical aguda y
confirmo6 el diagnéstico de Dens Invagina-
tus clasificado como lesion de Tipo IlIA de
Oehlers.

Antes de iniciar el procedimiento tera-
péutico se les comunicé a la madre y a la
paciente el diagnoéstico, las opciones de
tratamiento y el prondstico, firmando asf
el consentimiento informado.

El diente fue anestesiado con técnica in-
filtrativa y la apertura se realiz6 con una
fresa redonda de carburo n°3 por encima
de la protuberancia, hallandose restos de
tejido pulpar en vias de necrosis. Se realizd
aislamiento absoluto, se prepar6 el con-
ducto en forma manual hasta una lima
tipo K n°40 (Dentsply-Maillefer) irrigando
simultdneamente con solucién de hipoclo-
rito de sodio al 5,25% (Tedequim S.R.L. In-
dustria Argentina). La medicion de la lon-
gitud de trabajo fue realizada mediante
el localizador apical Propex Pixi (Dentsply
- Maillefer) y confirmada radiograficamen-
te, resultando en una medida de 21Tmm a
una distancia de 0,5 mm del apice (Fig. 5).
Posteriormente se colocé medicacién in-
traconducto, utilizando hidroxido de cal-
cio puro Endo-quim (Tedequim S.R.L.) y el
sellado coronario se realizd con londmero
Vitreo (Riva selfcure SDI, Made in Austra-
lia) (Fig. 6).

A los 14 dias la paciente fue recitada para
continuar con el tratamiento, en donde se
elimino el hidréxido de calcio y se conti-
nud la preparacion del conducto con téc-
nica mecanizada (Motor Reciproc VDW),
utilizando un sistema de Niquel Titanio de
lima Unica reciprocante n°40/.06 (VDW) a
21mm, bajo aislamiento absoluto e irriga-
cion abundante con hipoclorito de sodio
al 5,25% (Tedequim S.R.L) realizando agi-
tacion del mismo con ultrasonido, ademas
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Figura 6: Fotografia luego de la alcaliniza-
cion.

de solucion fisiolégica como irrigacién in-
termedia y clorhexidina al 2% (Tedequim
S.R.L.). La lima apical maestra fue la tipo K
n°70 (Dentsply-Maillefer). Se secé el con-
ducto con conos de papel absorbentes y
se obturé con cemento sellador Sealapex
(SybronEndo) y cono principal de gutaper-
cha n°70 (Meta- Biomed); continuando la
obturacién con conos accesorios median-
te la técnica de condensacion lateral.

Posteriormente se tomoé una radiografia
periapical final observando la obturacién
completa del conducto principal y la per-
sistencia del conducto invaginado (Fig.7),
por lo que se decidi6 ir en busqueda del
mismo realizando una pequefia apertura
en el centro de la protuberancia por palati-

Figura 9: Conductometria del conducto in-
vaginado
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Figura 7: Rx postoperatoria en donde se ob-
serva obturacion del conducto principal

no con una fresa de carburo n°2, logrando
localizar el segundo conducto (Fig.8). Se
observé secreciéon purulenta a través del
mismo, por lo que se concluy6 que fue el
conducto responsable del proceso infec-
Cioso.

Luego se realizd el aislamiento absoluto y
se registré la medicion de forma electré-
nica con el localizador apical Propex Pixi
(Denstply- Maillefer) y radiogréfica (Fig.9).
La longitud real de trabajo fue de 17,5
mm. La preparacion biomecénica del con-

Figura 10: Rx final ortorradial de ambos con-
ductos obturados

Figura 8: Apertura y localizacién del conduc-
to invaginado

ducto invaginado se realizé en forma ma-
nual con limas tipo K hasta una lima n°40
(Dentsply-Maillefer). Se irrigd con hipoclo-
rito de sodio al 5,25 % (Tedequim S.R.L
Industria Argentina), solucion fisiologica y
clorhexidina al 2% (Tedequim S.R.L) y se
obturé con un cemento sellador a base de
hidroxido de calcio: Sealapex (SybronEn-
do), un cono principal de gutapercha n°
40/.02 (Meta-Biomed) y conos accesorios
mediante la técnica de condensacion late-
ral. Posteriormente la cavidad fue sellada

Figura 11: Rx final mesializada de ambos
conductos obturados
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Figura 12: Remocion del material provisorio.

con iondémero vitreo de restauracion (Ke-
tac Molar-3M), se tomaron dos Rx peria-
picales finales con distintas incidencias en
la angulacién horizontal (Fig.10y 11) y la

b '-'

Figura 15: Control clinico- fotografia desde
palatino

Figura 16 A: Rx ortorradial de control

Figura 13: Restauracion con composite.

paciente fue recitada a las dos semanas
para control y restauracion definitiva.

Dos semanas mas tarde la paciente concu-
rrié para el primer control, se encontraba
asintomatica. Se le realizé la restauracion
coronaria definitiva con resina compuesta
Z 250, color A2 (3M) bajo aislamiento ab-
soluto (Fig. 12, 13).

A los nueve meses, la paciente regresd
para un segundo control, se encontraba
sin sintomatologia, ni movilidad en el ICSI
y las respuestas a la palpacion a fondo de
surco y a la percusién arrojaron resultados
negativos (Fig. 14 y 15). Se tomaron ra-
diografias periapicales con distintas angu-
laciones horizontales (Fig.16 a, b), las cua-
les revelaron una notable disminucién del

Figura 16 B: Rx mesializada de control

Figura 14: Control clinico 9 meses después.

area radioltcida, con aumento de la den-
sidad 6sea y reduccion del espacio del liga-
mento periodontal. Se solicitd tomografia
computada cone beam (CBCT), para po-
der observar y entender mejor la anatomia
y evaluar la respuesta de los tejidos luego
del tratatamiento endodéntico. La misma
fue realizada dos dfas posteriores al dltimo
control (Fig.17 a, b).

DISCUSION

El Dens invaginatus (DI) es una anomalia
del desarrollo que presenta diferentes ca-
racteristicas anatémicas, lo que plantea un
desafio a la hora de realizar un tratamien-
to endodontico. El diagnostico precoz y
preciso juega un papel importante en la
selecciéon del tratamiento apropiado. Los
dientes afectados son mas propensos a
desarrollar caries, patologias pulpares y
periradiculares.

En el presente caso se describe una cuspi-
de en forma de garra, con una invagina-
cion de tipo lll A de Oehlers en el mismo
elemento dentario. Tal combinacion, en
un solo diente, es extremadamente rara;
ya que los casos mas comunes obtenidos
en la literatura de Dens Invaginatus Coro-
nales que ocurrieron simultdneamente con
diente en garra son los de tipo Il (10,11).
Esto coincide con los reportes realizados
por Narayana et al., (12); Keles, Cakici,
(13), quienes documentaron que los dien-
tes afectados por este tipo de anomalias
del desarrollo pueden tener mas de una
alteracion en la morfologia de la corona.
El principio en la seleccion de las opciones
de tratamiento es mantener la vitalidad de
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Figura 17 A: CBCT: Corte axial.

la pulpa o preservar el diente por medio
del método menos invasivo. En general, la
cirugia es necesaria sélo cuando el trata-
miento endodoéntico no puede controlar
los sintomas o en aquellos elementos den-
tarios que presenten variaciones anatémi-
cas, que no permitan el acceso a todas las
partes del sistema de conductos para su
limpieza.

Con este caso se demuestra que los dien-
tes invaginados con lesiones de tipo Il A
de Oehlers pueden ser tratados de manera
conservadora a través de la endodoncia
convencional sin tener que recurrir a tra-
tamientos invasivos como la cirugia apical,
implante intencional o bien la extracciéon
dental.

El tratamiento del conducto radicular com-
binado con el de la invaginacién como una
sola entidad mostré resultados satisfacto-
rios utilizando la instrumentacion ultrasé-
nica pero destruye mas estructura dentaria
(14,15). Por ello en el caso clinico presen-
tado se traté el conducto principal y el ca-
nal invaginado por separado siguiendo los
lineamientos de los autores Monteiro - Jar-
del et al., (16); Brooks, Ribera, (17).
Independientemente de si se usaron téc-
nicas de instrumentacién manual o rota-
toria, la agitacion del irrigante mediante

Figura 17 B: CBCT: Corte transversal.

dispositivos sénicos o ultrasonicos, es de
suma importancia para lograr dicho obje-
tivo. En éste caso clinico la irrigacion fue
activada con ultrasonido (irrigacion ultra-
sonica pasiva) como lo recomiendan dis-
tintos autores (3,6).

No resulta aconsejable el uso de instru-
mentacion rotatoria dentro de la lesion.
Esto se basa en el hecho de que la superfi-
cie esta cubierta predominantemente con
esmalte y tiene una forma inconsistente
que puede aumentar el riesgo de fractura
del instrumento (18). En el presente caso
se utilizd instrumentacién rotatoria para
el conducto principal y manual con limas
tipo K para el conducto invaginado.

Al momento de realizar la obturacién
de dichos elementos dentarios, diversos
autores recomiendan la utilizacion de di-
ferentes técnicas de gutapercha caliente,
incluyendo la compactacion vertical en ca-
liente u otras técnicas basadas en el uso de
gutapercha termoplastizada (19,20), pero
la extrusion de material mas alla del apice
se produce con frecuencia, por lo que de-
ben ser utilizadas de manera controlada.
Sin embargo, la técnica de condensacion
lateral en frio ha sido reportada por con-
ducir a resultados exitosos (21).

En este caso, el tratamiento del conduc-

to radicular principal y del invaginado por
separado mediante la técnica de conden-
sacion lateral fue suficiente para obtener
un sellado tridimensional adecuado, per-
mitiendo de esta manera una reparacion
6sea periapical y logrando la resolucion de
los signos y sintomas.

Aunque la informacién obtenida a través
del examen clinico y radiografico es limi-
tada para revelar la estructura interna del
DI, el clinico experimentado puede utilizar
esto para realizar un diagndstico y un tra-
tamiento correcto. Por lo tanto, el papel
del examen diagnoéstico tradicional no
debe subestimarse (6).

Luego del tratamiento endoddntico se
solicité una tomografia computada (Cone
Beam) para evaluar la calidad del mismo
y para estudiar la variacién anatdmica ex-
terna e interna del DIC tipo Il A encontra-
do en el caso citado; segun lo recomen-
dado por Kaneko et al., (22) y Pradeep et
al., (23). Pocos casos han sido reportados
sobre el uso de CBCT en esta anomalia.
La radiograffa tridimensional se sugiere en
los casos de DIC tipo I, tipo Il y DIR, o
si existe mas de una invaginacién en un
mismo elemento dentario.

La literatura reporta que el pronéstico de
estos casos es malo y que generalmente
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el tratamiento de eleccion es la exodon-
cia (1); sin embargo en este caso se pudo
realizar la terapia conservadora como al-
ternativa de primera eleccién.

Son importantes los controles y los se-
guimiento clinicos y radiogréficos de los
casos de DI a largo plazo. Los cuales re-
velaron una reparacién periapical satis-
factoria y ausencia de signos y sintomas
luego de los 9 meses de haber realizado
el tratamiento.

CONCLUSION

Los dientes afectados con Dens Invagina-
tus son sin duda un desafio endodontico,
debido a la anatomia interna impredeci-
ble y aberrante. Se recomienda la detec-
cion temprana y el tratamiento antes del
desarrollo de una patologia pulpar y pe-
riodontal, lo que complicarfa ain mas el
prondstico.

Sin embargo, el seguimiento postoperato-
rio a largo plazo es esencial y debe utilizar-

se un enfoque de tratamiento multidisci-
plinario en los casos graves de DI.

Con el uso generalizado de imagenes 3D
en endodoncia, el diagnéstico y el manejo
de los dientes con tales anomalias se han
vuelto mas eficientes.

Posteriores investigaciones han de hacerse
para establecer protocolos para el tratamien-
to de casos de anatomias complejas. Clara-
mente, hay una necesidad de continuar la
investigacion cientifica de esta condicion.
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RESUMEN

OBJETIVO: Definir las caracteristicas anatémicas y bio-
l6gicas de los conductos laterales y accesorios, como asi
también las diferentes alternativas de su abordaje clini-
co durante los tratamientos endodonticos. CASO CLINI-
CO: Paciente de 45 afos, con antecedentes de edema
y drenaje de material purulento por fistulas en encia
insertada en zona del elemento 21. Diagndstico pulpar
de necrosis y radiograficamente se observan zonas de
rarefaccién o6sea difusas adyacentes a la raiz del 21 en
apical y lateral. Instrumentacion manual, irrigaciéon con
Hipoclorito de Sodio en asociacion con EDTA. Obturacion
con Calamus Dual. DISCUSION: En un relevamiento de
datos de 52 endodoncias, se observaron conductos late-
rales en un 15.38% de los casos. Se presentaron en un
37.5% en 1ros molares superiores, 37.5% en incisivos
superiores, 12.5% en caninos superiores y en un 12.5%
en premolares inferiores CONCLUSIONES: Es primordial el
conocimiento de las variaciones anatémicas del sistema
de conductos radiculares lo cual permitira que el pronos-
tico a largo plazo de los elementos dentarios con canales
laterales y accesorios resulte predecible y favorable.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To define the anatomical and biological
characteristics of the lateral and accessory ducts, as well
as the different alternatives of their clinical approach
during endodontic treatments. CLINICAL CASE: A 45-year-
old patient with a history of edema and drainage of
purulent material due to fistulas in the gingiva inserted in
the area of element 21. Pulpal diagnosis of necrosis and
radiographically diffuse areas of rarefaction were observed
adjacent to the root of 21 in the apical region. side. Manual
instrumentation, irrigation with Sodium Hypochlorite
in association with EDTA. Sealing with Dual Calamus.
DISCUSSION: In a data survey of 52 endodontics, lateral
conduits were observed in 15.38% of the cases. They
were present in 37.5% in upper 1 molars, 37.5% in upper
incisors, 12.5% in upper canines and in 12.5% in lower
premolars CONCLUSIONS: Knowledge of the anatomical
variations of the root canal system is essential, which
will allow the Long-term prognosis of dental elements
with lateral channels and accessories is predictable and
favorable.
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INTRODUCCION

Los canales laterales y accesorios son
una variacién anatémica del sistema de
conductos radiculares que se observa en
premolares y molares con una frecuen-
cia significativa. Su conocimiento es de
particular importancia debido a que la
incapacidad de localizar y tratar todas
estas ramificaciones es una de las cau-
sas de fracaso endoddntico.

El éxito en endodoncia se basa entre
otros factores, en el conocimiento y el
respeto por la anatomia del conducto
radicular, presentando un desafio que
va desde el diagndstico, instrumenta-
cion, hasta la obturacion del conducto
radicular. Estas ramificaciones del siste-
ma de canales radiculares son areas irre-
gulares que albergan restos de tejidos
blandos o desechos infectados y que
pueden escapar a una profunda limpie-
za y obturacién, por lo que requiere un
esfuerzo suplementario para lograr un
tratamiento de conducto exitoso

La frecuencia de éstas ramificaciones
varfan segun las investigaciones de cada
autor; Hess citado por Coolidge y Kesel
(1925), las encontro entre el 10y 22%.
Muller (1959), dio cifras semejantes,
pero Barthe Remmy (1960), emplean-
do una técnica estereomicroscopica y
cortes seriados, llegd a encontrar en los
dientes unirradiculares superiores hasta
un 68.55% con ramificaciones laterales
(Lasala Angel, 1996).

Los tejidos pulpar y periodontal no
solo conservan sus conexiones a través
de los agujeros apicales sino también
a través de los conductos accesorios y
laterales. Su presencia en dientes con
pulpas enfermas permite un intercam-
bio de productos inflamatorios de dese-
cho entre el espacio pulpar y los tejidos
perirradiculares, que pueden influir en

el resultado final del tratamiento del
conducto radicular y en la conservacién
de la salud periodontal (Pitt Ford et al.,
1999).

Clinicamente, el estudio de la anatomia
interna, comienza con una buena ra-
diografia preoperatoria; aun asi, las ra-
diografias tienen limitaciones para eva-
luar el numero de canales y la presencia
de canales accesorios y anastomosis
(Cantatore et al., 2009). La Tomografia
Computarizada Cone Beam (CBCT) pro-
vee al clinico la habilidad de observar un
area en los tres planos del espacio y ob-
tener informacion tridimensional.
Shilder (1967; 1974), postuld que el
principal objetivo del procedimiento
endodontico deberia ser la limpieza y la
obturacién de los canales radiculares en
toda su extension, incluyendo también
todos los canales laterales y las ramifica-
ciones apicales.

La complejidad anatémica del sistema
de conductos radiculares y la presencia
de microorganismos adheridos a la su-
perficie del biofilm, son parte del desa-
fio principal en la desinfeccion del canal
radicular (Chen et al., 2014). Incluso
cuando la instrumentacién es realizada
cuidadosamente utilizando sistemas de
limas modernas, del 30% al 50% de
la superficie de la pared del canal pue-
den permanecer intactas y cubiertas con
una biopelicula debido a irregularidades
anatémicas como istmos, ramificacio-
nes, canales accesorios y laterales (Gula-
bivala et al., 2005) y limitaciones fisicas
debido al pequefio didmetro mesiodistal
de los canales ovales (Trope; Debelian
2015). Por lo tanto, la irrigacién es de
gran importancia en el desbridamiento
del conducto radicular y también la uni-
ca manera de acceder a las areas intac-
tas (Haapasalo et al., 2016).
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Las propiedades de disoluciéon de los
tejidos del Hipoclorito de Sodio (NaO-
Cl) han sido bien documentadas; sin
embargo, su capacidad para eliminar el
barro dentinario no ha demostrado ser
eficaz (Sen et al., 1995). Por lo tanto,
NaOC! ha sido utilizado en asociacion
con Acido Etilendiaminotetraacético
(EDTA), que actla sobre los residuos
inorganicos (Da Silva et al., 2008).
Estudios previos han demostrado que la
irrigacion ultrasoénica, durante tan sélo
30 segundos, dio como resultado cana-
les radiculares mejor descontaminados
en comparaciéon con la irrigacion ma-
nual (Sabins et al., 2003). El acceso de
los irrigantes al tercio apical se puede
mejorar usando los dispositivos ultrasé-
nicos y sénicos (Passarinho-Neto et al.,
2006), asi como la irrigacion apical de
presion negativa (Hockett et al., 2008).
En un estudio realizado por Azim et al.
( 2016), el XP Endo Finisher mostro el
mayor porcentaje en la reduccion bac-
teriana del canal principal (98,2%) y el
mayor numero de bacterias muertas en
una profundidad de 50 mm (que oscila
entre 78% -82%) en los tubulos denti-
narios en comparacion con la irrigacion
con aguja estandar, el uso del EndoAc-
tivator (Advanced Endodontics, Santa
Barbara, CA), y la técnica fotoacustica
inducida por transmision de fotones. El
estudio encontré al XPF como el mas
eficaz en la eliminacion de biofilm de un
surco profundo.

Las técnicas termoplastizadas utiliza-
das en un estudio realizado por Silva
et al., (2013) mostraron que obturaron
mas los canales laterales que la técnica
de compactacion lateral. La literatura
también ha informado que la técnica
de la gutapercha caliente promueve
una mejor calidad de sellado y resulta



Figura 1: Examen intraoral revela fistulas en
encia insertada en zona del elemento 21

practicamente sin gaps, con cantidades
minimas de sellador en la superficie de
la raiz y mejor adaptacion a las paredes
dentinarias, a diferencia de la técnica de
condensacion lateral (Carvalho-Sousa et
al., 2010).

Weine (1984) admitié6 que a pesar de
gue la frecuencia de los canales late-
rales ha sido alta, éstos no se observan
frecuentemente en las radiografias des-
pués de la obturacion del canal radicu-
lar. Aun asi, se ha asumido que la falta
de obturacién de los canales laterales
no conduce al fracaso del tratamiento
endodéntico, caracterizado por una le-
sion lateral posterior al tratamiento en
la gran mayoria de los casos.

El objetivo de este trabajo es definir las
caracterfsticas anatémicas y biolégicas
de los conductos laterales y accesorios,
como asi también las diferentes alter-
nativas de su abordaje clinico durante
los tratamientos endodénticos.

CASO CLIiNICO

En el mes de Diciembre de 2015, se re-
cibié en la clinica de Postgrado de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cuyo, un paciente de sexo
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Figura 2: Radiografia preoperatoria elem. 21.

femenino, de 45 afos de edad, derivada
del servicio de guardia de dicha Facul-
tad, para endodoncia del elemento 21.
La historia clinica médica no arrojé ante-
cedentes sistémicos de relevancia.
Durante la anamnesis, la paciente refi-
ri6 antecedentes de edema y drenaje de
material purulento en zona del incisivo
superior izquierdo, por lo cual asisti¢ a
la guardia de dicha institucién, donde
se le realizd la apertura cameral y fue
medicada con lbuprofeno 600mg cada
8 horas.

En el examen extraoral, no se observa-
ron cambios anatémicos. A la inspec-
cion intraoral de la encia insertada, se
observd fistula en zona vestibular del
elemento N° 21. El elemento presenta-
ba restauracién con resina compuesta
en zona mesiopalatina, con filtracion de
caries y restauracion con material provi-
sorio por palatino. (Fig. 1)
Seguidamente se realizaron las pruebas
diagnosticas de sensibilidad pulpar, la
cual resulté negativa a la estimulacion
con frio (Endo-lce/Coltene) y a la per-
cusion  horizontal. Radiograficamente
(Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream
Dental) se observé en el elemento den-

Bussetti Mariela; Carvajal Mariana
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Figura 3: Conductometria elem.21.

tario N° 21, imagen radiopaca mesiopa-
latina, con aparente cercania al tejido
pulpar, correspondiente a maniobras
de operatoria dental con imagen ra-
diolucida adyacente a la restauraciéon
compatible con filtracion de caries. Se
pudo apreciar rarefaccion ésea difusa
en zona del tercio medio de la raiz por
mesial, en el tercio apical por distal y en
el apice dentario compatible con proce-
so lateral y apical crénico. (Fig. 2)

Se efectud la técnica de anestesia infil-
trativa terminal a fondo de surco del ele-
mento 11 con 1 anestubo de Totalcaina
Forte (Bernabo).Se continud a retirando
el material de obturacién provisorio y
la caries dental con fresa redonda ex-
tralarga n°® 2 (Medin), por palatino del
elemento 21. Al acceder a la cdmara
pulpar, se rectificd el acceso con piedra
de diamante troncoconica (Medin).

El aislamiento absoluto se utilizé con
goma dique (Dental dam-Sanctuary) y
clamp N°212 (Hu Friedy). Seguidamen-
te, se ingresé al conducto radicular, con
lima tipo K N° 10 (Dentsply-Maillefer),
hasta la longitud de trabajo estimada
previamente con la radiografia preope-
ratoria, realizando cateterismo.
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Figura 4: Radiografia de control durante la
obturacion del tercio apical

Se continué la instrumentacion del ter-
cio coronal y medio de la raiz con el pa-
saje de fresas Gates Glidden (Dentsply-
Maillefer) N° 1y N°2.

La longitud de trabajo se determind
mediante localizador apical Propex Pixi
(Dentsply-Maillefer) y conductometria
radiografica (Pelicula Ultra Speed DF57-
Carestream Dental). La misma fue de
21mm desde el borde incisal del ele-
mento. (Fig. 3)

La instrumentacién del tercio medio y
apical de la raiz se completé con ins-
trumentacion manual con limas tipo K
(Dentsply-Maillefer), hasta N° 40, a tra-
vés de la técnica de retroceso.

La irrigacion se efectud con Hipoclorito
de Sodio al 5.25% (Endo-Quim, Tede-
quim), solucién fisiolégica y EDTA (En-
do-Quim, Tedequim), utilizando jeringa
Luer Lock de 10mly agujas de irrigacion
30G (Tedequim). Se secéd el conducto
con conos de papel (MMPP- Dia Dent).
Finalmente el conducto fue obturado
con cemento sellador Sealapex (Sy-
bronEndo). Se calibré un cono de gu-
tarpercha N°40 (Dentsply-Maillefer) y
mediante la técnica de condensacion
vertical en caliente, se obturd el tercio

Figura 5: Radiografia de control durante la
obturacion del tercio medio y coronal.

apical. Posteriormente se tomé una ra-
diografia periapical de control (Pelicula
Ultra Speed DF57-Carestream Dental).
El tercio medio y coronario se obturd
con gutapercha termoplastizada me-
diante el uso del equipo Calamus Dual
(Dentsply-Maillefer). (Fig. 4 y Fig. 5)

La cavidad coronaria se sellé con mate-
rial provisorio Cavit G (3M) y se tomd
una radiografia periapical final (Pelicula
Ultra Speed DF57-Carestream Dental),
donde se observd la obturacién con
cemento de los canales laterales, coin-
cidentes con las zonas de rarefaccién
Osea observadas en la radiografia preo-
peratoria (Fig.6).

Posteriormente se deriva a la paciente a
la especialidad de Restauradora para la
confecciéon de la restauraciéon definitiva
con resina compuesta.

En el mes de Noviembre de 2016, se
recitoé a la paciente a un control, obser-
vandose una disminucién de las zonas
con rarefaccion 6sea difusa y la disolu-
cion del cemento Sealapex (SybronEn-
do) de los conductos laterales. (Fig.7)

DISCUSION
El éxito en endodoncia se basa entre

otros factores, en el conocimiento y el
respeto por la anatomia del conducto
radicular. Todos los elementos dentarios
pueden tener raices y canales extras,
pero la probabilidad de encontrar con-
figuraciones de canales aberrantes, mas
aun en premolares y molares, es alta.
Sumado a esto, las ramificaciones late-
rales del sistema de canales radiculares
podrian estar presentes en todos los
dientes con una frecuencia significati-
va, incrementandose la probabilidad de
dejar espacios sin tratar después de la
terapia endodontica (Cantatore et al.,
2009).

Debido a la alta frecuencia de casos que
evidenciaron canales laterales durante
el transcurso de la Carrera de Especia-
lidad de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional
de Cuyo, en el periodo 2015-2017, es
gue se decidi6 estudiar este aspecto
de la anatomia. Al realizar el releva-
miento de datos, en 52 endodoncias,
se observaron conductos laterales en
un 15.38% de los casos. Se presenta-
ron en un 37.5% en primeros molares
superiores, 37.5% en incisivos superio-
res, 12.5% en caninos superiores y en

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1



un 12.5% en premolares inferiores, tal
como lo enuncia De Deus et al., (1975),
donde fueron encontrado canales late-
rales en un 10.45% de los 1140 dientes
estudiados. En los casos estudiados se
evidenciaron ramificaciones en un 60%
de los casos en el tercio apical, 40% en
el tercio medioy 0% en el tercio cervi-
cal de la raiz, coincidiendo con lo que
enuncié Vertucci (1984), que los cana-
les laterales ocurren en el 73.5% de los
casos en el tercio apical, 11.4% en el
tercio medio y en un 6.3% de los casos
en el tercio cervical de la raiz.

En el presente trabajo, se arrib¢ al diag-
néstico de necrosis pulpar por lo tanto
los objetivos de la terapia del conducto
radicular fueron eliminar microorganis-
mos, restos de tejido pulpar infectados
y necréticos, y dar forma al sistema de
conductos radiculares para facilitar la
irrigacion, la colocacion de medicacion
intraconducto y la obturacién tal como
lo enunci6 Gulabivala (1995).

En nuestro caso clinico expuesto en el
presente trabajo se ha utilizado NaOCI
en asociacion con Acido Etilendiamino-
tetraacético (EDTA) con aumento de la
irrigacion profusa , que acta sobre los

Especializacion en Endodoncia
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Figura 6: Radiografia postoperatoria elem.
21

residuos inorganicos, coincidiendo con
los estudios realizados por Da Silva et
al., (2008).

En el presente trabajo, se obturé el ter-
cio apical con condensacion central me-
diante onda continua, mediante la téc-
nica de Downpack al emplear Calamus
Dual (Densply-Maillefer), con lo cual
confirmamos las observaciones de Bu-
chanan, (1994), quién afirmé que con
la condensacion de onda continua pue-
de obtenerse la penetracion aparente en
los canales laterales y accesorios de gu-
tapercha termoplastizada y sellador. El
tercio coronal y medio fue obturado con
gutapercha inyectada a través de la téc-
nica de Backfill al emplear Calamus Dual
(Densply-Maillefer), donde se observé
una mejor calidad de sellado y resultd
practicamente sin gaps, con cantidades
minimas de sellador en la superficie de
la raiz y mejor adaptacion a las paredes
dentinarias, tal como lo enunciaron,
Carvalho-Sousa et al., (2010).

Se tomd una radiografia de control 11
meses después de la terapia endodénti-
ca donde se confirmé lo que enunciaron
Ricucci et al.,, (2010), donde la lesion
lateral  simplemente cura porque los

Bussetti Mariela; Carvajal Mariana

Figura 7: Radiografia de control 11 meses
después.

procedimientos efectuados en el canal
radicular, remueven el contenido bacte-
riano del canal principal, interrumpien-
do tanto la agresion causada al tejido de
la ramificacion y la salida de los produc-
tos bacterianos a través de los canales
laterales hasta el ligamento periodontal.
Debe senalarse que los canales latera-
les y ramificaciones apicales han estado
implicados con el fracaso del tratamien-
to endodontico cuando son suficiente-
mente grandes para albergar un nimero
significativo de bacterias y para propor-
cionar a estas bacterias un acceso franco
a los tejidos perirradiculares (Ricucci et
al., 2009). Por lo tanto, la desinfeccion
de los canales laterales y ramificaciones
apicales en casos de necrosis pulpar vy
periodontitis apical y / o lateral debe
considerarse un objetivo importante del
tratamiento.

CONCLUSION

Para alcanzar mayores probabilidades
de éxito en los tratamientos endoddn-
ticos, es primordial el conocimiento no
solo de la anatomia topografica comun,
sino también las variaciones anatémicas
del sistema de conductos radiculares.
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El propdsito fundamental es eliminar
quimio-mecanicamente los microorga-
nismos, sus sustratos y los productos
de la dentina del espacio pulpar y sus

complejidades, evitando de esta manera
el fracaso endoddntico causado por un
incompleto desbridamiento del sistema
de canales radiculares. Esto permitira

que el pronéstico a largo plazo de los
elementos dentarios con canales late-
rales y accesorios resulte predecible y
favorable.
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RESUMEN

El tratamiento de dientes permanentes inmaduros con pul-
pa necrética representa un desafio en el tratamiento clini-
co debido a las finas paredes dentinarias, el &pice abierto,
la relaciéon corono radicular y el pronéstico a largo plazo.
El objetivo de este trabajo fue lograr una correcta obtura-
cion tridimensional y sellado del conducto radicular que
promueva la reparacion periapical.

Se describe un caso clinico de un paciente con anteceden-
tes de trauma en un elemento dentario anterior a los 8
afnos, con un conducto amplio, con apice abierto y proceso
periapical.

Se obturé el conducto con técnica de impresion apical de
cono de gutapercha y luego se termino la obturacién con el
uso de Calamus Dual con las técnicas downpack y backfill.
Las lesiones por subluxacion rara vez producen necrosis
pulpar en dientes inmaduros. Dentro de las limitaciones
de la historia y la clinica del paciente y los hallazgos radio-
gréficos, el diagnostico inicial e intervencion endodontica
del primer odontélogo puede ser facilmente justificado en
caso de una fractura de corona junto con una lesiéon de
luxacién y puede aumentar significativamente la probabi-
lidad de necrosis

Palabras Claves: immature permanent teeth, obturation.
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ABSTRACT

The treatment of immature permanent teeth with necrotic
pulp represents a challenge in the clinical treatment due to
the fine dentinal walls, the open apex, the radicular crown
relationship and the long-term prognosis.

The objective of this work was to achieve a correct three-
dimensional obturation and sealing of the root canal that
promotes periapical repair.

We describe a clinical case of a patient with a history of
trauma in an anterior dental element at 8 years of age, with
a wide duct, with open apex and periapical process.

The canal was sealed with apical qutta-percha cone
impression technique and then the filling was finished with
the use of Calamus Dual with the downpack and backfill
techniques.

Subluxation lesions rarely produce pulpal necrosis in
immature teeth. Within the limitations of the patient’s
history and clinic and radiographic findings, the initial
diagnosis and endodontic intervention of the first dentist
can be easily justified in case of a crown fracture along
with a dislocation lesion and can significantly increase the
likelihood of necrosis

Key words: immature permanent teeth, obturation.
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INTRODUCCION

La etiologia de la necrosis pulpar en
dientes permanentes jovenes puede
deberse a caries, traumas o la presencia
de anomalias dentales como dens inva-
ginatus o dens evaginatus (1).

Borum et al., encontraron que la proba-
bilidad de necrosis pulpar varia segun el
tipo de trauma de la siguiente manera:
infraccion del esmalte (0%), concusion
(3%),extrusion (26%), luxaciéon lateral
(58%), avulsion (92 %), intrusion (94%)
(2).

El resultado de finas paredes dentina-
rias y el apice abierto dificultan el des-
bridamiento del conducto radiculary la
falta de cierre apical complica el proce-
dimiento de obturacion de la raiz y el
logro de un “sellado” apical (3).
Actualmente hay tres opciones de tra-
tamiento para los dientes inmaduros-
permanentes conconductos radicula-
res infectados y apices abiertos. Estas
incluyen la apexificacion con hidréxido
de célcico, formacién de barrera apical
con triéxido mineral agregado (MTA) y
procedimientos endodonticos regene-
rativos.

Calamus es una técnica reciente de
obturacion del sistema de conductos
radiculares (4). La capacidad de pro-
porcionar sellado apical hermético a
los fluidos determina la eficacia de una
técnica de obturacién particular (5).
Calamus Duales un aparato de obtura-
cion con piezas de mano para realizar el
Downpack (Pack) y el Backfill (Flow) de
los conductos radiculares. La pieza de
mano Pack esta disefiada para calentar
los condensadores y reblandecer los
conos principales de gutapercha o que-
mar los conos de gutapercha. Esta pie-
za de mano también sirve para calentar
unas puntas accesorias térmicas con las
que se puede realizar pruebas de sensi-
bilidad pulpar. La pieza de mano Flow
esta diseflada para el calentamiento y
la colocacién de la gutapercha dentro

del conducto radicular. Los cartuchos
de un solo uso son para colocar la gu-
tapercha caliente dentro del conducto
preparado y limpio.

Con el Pack y el flow colocados uno al
lado del otro, se crea un tapén apical
denso. Luego el Flow se utilizard para
depositar la gutapercha. Una pieza de
mano de disefio ergonémico tiene un
manguito de activacién de 360 grados
que proporciona una expulsién suave y
continua de gutapercha (4).

El objetivo de este trabajo fue lograr
una correcta obturacién tridimensional
y sellado del conducto radicular que
promueva la reparacién periapical.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 23 afos-
con fractura coronaria del incisivo cen-
tral superior izquierdo por traumatismo
ocurrido al golpearse con un hierro en
su boca. En aquella oportunidad no
realiz6 consulta profesional.

Al examen bucal se observo fractura
coronaria sin compromiso pulpar en
elemento 21 con cambio de coloracién
en su corona. A la percusion vertical el
paciente refirid no tener dolor lo mismo
que a las pruebas de sensibilidad con
frio y calor, a las cuales no hubo res-
puesta (fig. 1).

Al examen radiografico se observo
paredes dentinarias finas con canal
radicular amplio y apice abierto hacia
zona mesial del ligamento periodontal
con lesion radioltcida, que no coinci-
de con la formacion radicular para la
edad del paciente por lo que se piensa
de un traumatismo anterior, a lo que
el paciente recuerda haber sufrido un
traumatismo en el mismo elemento a
los 8 afos de edad (fig. 2).

Se decidié llenar el conducto con hi-
droxido de calcio (Dickinson Labora-
torio Dr. Pereston S.R.L), por lo que se
realiz6 la apertura y acceso al conducto
y se realizaronlavajes con hipoclorito de
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sodio (NaOCl) al 2,5% .

Luego se secaron los conductos con
conos de papel absorbentesy se relle-
naron con hidréxido de calcioempaque-
tado. Se colocé provisorio y se sell6 la
camara con ionémero vitreo (Riva self-
cure SDI, Made in Australia) para evitar
posibles filtraciones.

A los dos meses se realizé la elimina-
cion del hidroxido de calcio del canal
con lavajes con (NaOCl) al 2,5 % vy se
tom6é conductometriacon lima k nume-
ro80a 19 mm.

Se realiz6 la obturacion de conducto
impresionando un cono de gutapercha
numero 80 calibrado en 100, y con téc-
nica de compactacién lateral se colo-
caron conos accesorios hasta lograr el
sellado apical (fig. 3).

Luego se terminé la obturacién del con-
ducto con Calamus Dual 3D (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizando
la técnica downpack se cortaron los co-
nos a 4 mm del &pice con el conden-
sador de calentamiento eléctrico y con
un compactador manual se compacté
el tapén apical y luego con la técnica
Flow- backfill se fue depositando capas
de Tmm de gutapercha fluida, compac-
tdndola con el compactador manual
hasta conseguir una correcta obtura-
cion tridimensional (fig. 4).

Por ultimo, se realizd el sellado de la
cdmara con iondémero vitreoy se reali-
z6 la restauracion coronaria con resina
compuesta A3 (Hibrilux Densell).

DISCUSION

Robertson et al. refieren que las lesio-
nes por subluxaciéon rara vez producen
necrosis pulpar en dientes inmaduros
(5). Aunque por otro lado Andreasen y
Pedersen refieren que es raro pero no
imposible la ocurrencia de necrosis pul-
par en dientes inmaduros subluxados y
no debe pasarse por alto (6).

El manejo de lesiones dentales puede
ser descuidado oreferido tardiamente



"<
Figura 1: Examen clinico. Fractura coronaria
del ICSI sin exposicion pulpar.

por los padres, debido a la incapacidad
del nifio para hacer frente al tratamien-
to (7, 8). Esto puede no sélo causar la
interrupcién de la curacion del proceso,
sino quetambién puede poner en peli-
gro la integridad de tejidos y la raiz.

En el caso clinico se produjo una necro-
sis pulpar por un traumatismo que por
lo que nos relatd el paciente fue una
subluxacion y debido a que no presen-
taba dolor ni movilidad, no se realizd
consulta odontologica.

Spangberg destacd que la comunida-
dendodontica debe estar mas centrada
en la preservaciéon de la pulpa, dejan-
do en segundo plano la aplicacion de
procedimientos invasivos cuando sea
posible.

Esta filosofia es particularmente impor-
tante en los dientes con apice inmadu-
ro. Sin embargo, no siempre es posible
aplicar estos conceptos y cuando la pul-
pa de los dientes inmaduros sucumbe a
necrosis, su manejo es complejo incluso
para un endodoncista experimentado.
El procedimiento de revascularizacion
/ revitalizacion (RR) se considera una
alternativa del tratamiento en estos
casos, particularmente cuando el de-
sarrollo de la rafz es interrumpido en
su primera fase de formacién y la ana-
tomia de la raiz es todavia demasiado
fragil.

Ademés, deberiamos considerar esa
obliteracion del canal de la raiz siguien-
do el procedimiento de RR, podria con-
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Figura 2: Radiografia preoperatoria.

ducir a futuras complicaciones endo-
ddnticas y protésicas.

Se sabe que un factor importante para
la falla del tratamiento el conducto ra-
dicular convencional es la microfiltra-
cion coronal de la saliva (9). A pesar de
que el fracaso debido a este factor en
el contexto de la terapia de RR alun no
se informoé que sea una posibilidad la-
tente.

Sin embargo, un canal radicular obli-
terado también obstruye el adecuado
tratamiento ortégrado de esta nueva
infeccion endodéntica (10, 11) que co-
munmente conduce a complicaciones
tales como perforacion de la raiz o ro-
tura del instrumento.

Un sellado hermético a las bacterias y
la integridad del relleno del conducto
radicular en el tercio apical se conside-
ra uno de los criterios mas importantes
para un tratamiento exitoso del con-
ducto radicular (12, 13).

Es por esto que en nuestro caso clinico
se decidid realizar una correcta obtu-
racién que garantizara el sellado tridi-
mensional del canal, utilizando la téc-
nica de impresién apical del cono para
que este quedara adaptado correcta-

Figura 3: Impresion apical de cono de guta-
percha.

Figura 4: Radiografia posoperatoria.

mente y no fue necesario optar por una
técnica de RR ya que no buscdbamos
ensanchar las paredes ni el alargamien-
to radicular.

CONCLUSION

El tratamiento de dientes inmaduros
necréticos no es simple y es un reto
importante en la practica clinica. Ac-
tualmente existen muchas opciones de
tratamiento para que el odontélogo
pueda elegir la que considera mas ade-
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cuada para cada caso clinico.

La endodoncia regenerativa es un pro-
cedimiento relativamente nuevo y aun-
que ha demostrado ser un tratamiento

viable, que permite el desarrollo radicu-
lar y el engrosamiento de las paredes
dentinarias del canal, todavia no se
cuenta con estudios a largo plazo que

den cuenta de su efectividad. Tampoco
se sabe con certeza qué tipo de tejido es
el que se forma en el canal, produciendo
la obliteracion de la luz del mismo.
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RESUMEN

La avulsién dentaria es una de las lesiones traumaticas
dentarias mas graves, cuyo prondéstico depende de mu-
chos factores relacionados con las caracteristicas propias
del paciente, el desarrollo del traumatismo bucal y las cir-
cunstancias en que ocurre el mismo, ademas de la tera-
péutica llevada a cabo.

El objetivo de este trabajo fue identificar las caracteristicas
de la avulsion dentaria y el dafio producido en los tejidos
y desarrollar las diferentes alternativas de tratamiento.
Se describe el caso clinico de un paciente de 13 afios,
donde se realizo el tratamiento de un incisivo avulsiona-
do mal conservado, desde la consulta inicial de urgencia
hasta los controles periédicos del mismo, con un segui-
miento clinico y radiografico de 7 meses.

El conocimiento de los patrones de curacién y respues-
ta de los tejidos luego de la avulsion y la reimplantacion
dentaria nos permiten realizar un protocolo de tratamien-
to endodontico y de los tejidos de soporte, gue minimice
la aparicion de futuras complicaciones y permita la super-
vivencia del elemento hasta que el paciente nifio comple-
te su crecimiento y desarrollo.

Palabras clave: desarrollo dentario, tiempo transcurrido,
almacenamiento.
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ABSTRACT

Dental avulsion is one of the most serious traumatic dental
injuries, whose prognosis depends on many factors related
to the patient’s own characteristics, the development of
the oral trauma and the circumstances in which it occurs,
in addition to the therapeutic carried out.

The objective of this work was to identify the characteristics
of the dental avulsion and the damage produced in the
tissues and to develop the different treatment alternatives.
We describe the clinical case of a 13-year-old patient, who
underwent the treatment of a badly preserved avulsed
incisor, from the initial emergency consultation to periodic
check-ups, with a clinical and radiographic follow-up of 7
months.

The knowledge of the patterns of healing and response
of tissues after avulsion and dental reimplantation allow
us to carry out a protocol of endodontic treatment and
support tissues, which minimizes the appearance of future
complications and allows the survival of the element until
the child patient completes his growth and development.

Key words: dental development, elapsed time, storage.
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Figura 1: Examen bucal inicial donde se ob-
serva avulsion de elemento 11.

INTRODUCCION

La avulsién de los dientes permanentes se
define como desplazamiento completo
del mismo desde su alveolo (1) y corte del
suministro sanguineo pulpar con exposi-
cion de las células del ligamento perio-
dontal al medio externo (2). Se observa
en el 0,5-3% de todas las lesiones den-
tales (3, 4) y ocurre con mayor frecuencia
entre las edades de 7 a 14 afos. La ma-
yoria de estas lesiones se observan en los
incisivos centrales maxilares (5).

El factor mas importante para garantizar
un buen resultado es que el diente sea
reimplantado en el menor tiempo posible
(1, 6).

Se sugieren medios de almacenamiento
en orden de preferencia y disponibilidad,;
solucion balanceada de Hank's (7), leche,
saliva, solucion fisioldgica salina o agua
(8).

La eleccion del tratamiento se relaciona
con el estadio de formacion de laraizy la
condicion de las células del ligamento pe-
riodontal. Después de un tiempo seco de
60 minutos o mas las células del ligamen-
to periodontal (LP) no son viables (9). El
presente trabajo desarrolla el tratamiento
de un elemento con un tiempo de secado
mayor a 60 minutos.

El tiempo de extirpaciéon pulpar puede in-
fluir en el desarrollo de reabsorcién (10).
Andreasen ha recomendado el inicio de
la terapia endodontica 7 a 10 dias luego
de la reimplantacion (1).

Uno de los pasos en el tratamiento super-

Figura 2: Radiografia periapical. Avulsion del
elemento 11.

ficial de las raices es la extraccion del liga-
mento periodontal necrético. Esto puede
ser realizado mecéanicamente raspando
con curetas. El uso de fldor fosfato sédi-
co al 2% ha mostrado una disminucion
de la reabsorcion radicular inflamatoria
y el predominio de areas de anquilosis y
reabsorcion de reemplazo (11).

El tipo de férula no es generalmente una
variable en relacién con los resultados de
curacion (12). Directrices recientes reco-
miendan en avulsion dentaria férulas por
4 semanas cuando excede los 60 minutos
de tiempo extraoral (13).

El propdsito de administrar antibidticos
sistémicos es prevenir o abolir la infecciéon
bacteriana, se especula que se produce
reduciendo la reaccion inflamatoria aso-
ciada a bacterias en el ligamento perio-
dontal y la prevencién de la entrada en el
foramen apical (14).

La anquilosis es uno de los resultados
esperados luego del reimplante dentario
y corresponde a la fusién patologica del
cemento o dentina de la raiz al hueso
alveolar (15). La Anquilosis de los dien-
tes en el preadolescente puede alterar el
crecimiento y desarrollo local del alveolo
(16). Por otro lado, la reabsorcion radi-

Figura 3: Férula Labil.

cular externa (RRE) es una complicacién
grave después de la reimplantacion, y
las formas inflamatorias y de reemplazo
son significativas causas de la pérdida de
dientes. (4)

El objetivo de este trabajo fue identificar
las caracteristicas de la avulsion denta-
ria y el dafio producido en los tejidos vy
desarrollar las diferentes alternativas de
tratamiento.

CASO CLiNICO

Se presentd a la consulta odontolédgica
de urgencia un nifo de 13 afos, que pre-
sentaba avulsion del elemento 11 (Fig.1).
Se tom¢ radiografia periapical (Fig.2). Se
constatd que el traumatismo ocurrié en
la escuela y el elemento fue almacenado
durante 3 horas en medio seco. Se proce-
di6 a realizar el tratamiento temporizado
como indica el protocolo. Se realizd ras-
paje de la raiz del elemento 11 con cureta
y se colocé el mismo en solucién de Fluo-
ruro de Sodio (Klepp Fluor) 1, 23% pH
3,5 durante 5 minutos. Se continud con
la limpieza del alveolo.

Una vez acondicionados los tejidos vy el
alveolo receptor se procedié a reimplan-
tar el elemento 11. Se colocé férula labil
confeccionada con cadena eléstica de
ortodoncia (MORELLI Ortodontia) y com-
posite (Filtek 2250, 3M ESPE) (Fig.3), se
tomé radiografia periapical para confir-
mar la correcta reubicacién de la pieza
en su alveolo (Fig. 4). Se indicé Terapia
Antibiotica Sistémica.

Se recitd al paciente a los 10 dias paran
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Figura 4: Radiografia periapical del elemento
11 reimplantado.

realizar el tratamiento de endodoncia
correspondiente. Se determind la lon-
gitud de trabajo utilizando localizador
apical (Propex Pixi, Dentsply-Maillefer).
Instrumentacién manual con limas K de
acero (Maillefer), irrigacién con 20 ml
de soluciéon de hipoclorito de sodio con-
centracion 5,25% (Tedequim, Industria
Argentina), se sec6 el conducto con co-
nos de papel (Dentsply), la obturacion fue
mediante técnica de condensacion lateral
con conos de gutapercha (META BIO-
MED) y cemento sellador de Grossman
(Farmadental). Se sell6 con lonémero
Vitreo (Ketac Molar, 3M ESPE). Se tomo
radiografia final (Fig.5).

A los 30 dfas de producido el traumatis-
mo se recitd al paciente el cual no refirio
sintomatologia dolorosa y su evolucion
fue favorable, no presenté movilidad. Se
retird la férula y se realizd restauracion
definitiva con composite (Filtek Z250, 3M
ESPE).

Se realizé control a los 2 meses de produ-
cido el traumatismo, no present6 signos
clinicos de infeccién, asintomatico a la
palpacion. La radiografia periapical mos-
tr6 tejidos en normalidad, disminuyd el
ensanchamiento del LP que se observaba
anteriormente (Fig.6).
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Figura 5: Radiografia de obturacion endo-
dontica del elemento 11.

Se realizd nuevo control a los 7 meses de
producido el traumatismo, se evidencia
evolucion clinica (Fig.7) y radiogréfica
(Fig.8) favorable.

DISCUSION

El resultado del reimplante dental de
dientes avulsionados muestra una amplia
variacion. En algunos casos, los dientes
seguiran siendo funcionales durante dé-
cadas, mientras que otros se pierden a
las pocas semanas de la reimplantacion
(17,9).

Los estudios actuales revelaron que el
riesgo de desarrollar RRE grave es inver-
samente proporcional a la edad del pa-
ciente en el momento del trauma. El pe-
riodo extra alveolar y el almacenamiento
del elemento corresponden a los factores

Figura 7: Control clinico a los 7 meses.

Figura 6: Control Radiografico a los 2 meses.

mas importantes para desarrollar RRE y
Anquilosis. Ademas, el tiempo entre la
reimplantacion y el inicio progresivo de
la terapia endodontica afectaron la pre-
valencia y gravedad de RRE. La variacion
con respecto al uso de antibiético sistémi-
co, periodo de duracién y tipo de férula
no resultaron significativos con respecto
a generar o no resultados desfavorables

Figura 8: Control Radiografico a los 7 meses.
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en la curacion (18).

La anquilosis y la reabsorciéon son respon-
sables de la baja supervivencia a 5 afos
de los dientes después de estas lesiones
(19, 20).

El caso clinico presentado en este trabajo
corresponde a un nifio, el elemento tra-
tado fue incorrectamente almacenado y
su tiempo extra oral superd los 60 minu-
tos, es decir las condiciones iniciales no
resultaron favorables. El tratamiento tem-
porizado en este caso busca conservar al
elemento dentario hasta que el paciente
complete su crecimiento y desarrollo.

Hasta el momento con controles clinicos
y radiogréficos, luego de 7 meses de evo-
lucién, no se observé la aparicién de las
complicaciones que pueden surgir luego
del reimplante temporizado.

CONCLUSION

El tratamiento de los elementos dentarios
permanentes que sufren avulsion repre-
senta un desafio para el odontélogo. El
abordaje oportuno y el desarrollo de un
protocolo con base cientifica, permiten
reducir el riesgo de que se generen com-
plicaciones a largo plazo.

Se concluye de este trabajo que el pro-
noéstico de un elemento avulsionado que
no pudo ser reimplantado a la brevedad
depende de multiples factores relaciona-
dos muchos de ellos con el tratamiento,
el cual buscara revertir el dafo ocasiona-
do a los tejidos dentarios en el momento
que se produjo el traumatismo.

La bibliografia disponible demuestra que
es importante tener cuenta que algunos
dientes reimplantados tienen menores
posibilidades de supervivencia a largo
plazo e incluso pueden ser perdidos o ex-
traidos en una etapa posterior.
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RESUMEN

La reabsorcion dentinaria interna (RDI) es el resultado de
una lesién o irritacion a la pulpa y/o ligamento periodon-
tal, que se presenta como un defecto irregular en el con-
ducto radicular causado por un dafio en la predentina.
Cuando dicha lesion esta instaurada, y es diagnosticada,
se debe realizar el tratamiento de la misma.

Una preparacion quimico-mecanica, una obturacion, y
una restauracién post-endodéntica basadas en solidos
principios, permiten que el prondstico a largo plazo de la
RDI presente resultados predecibles y favorables.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision biblio-
gréfica acerca de las distintas alternativas de tratamiento
de las RDI.
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ABSTRACT

Internal root resorption (RDI) is the result of injury or
irritation to the pulp and / or periodontal ligament, which
presents as an irreqular defect in the root canal caused by
damage to the predentine. When said lesion is established,
and it is diagnosed, it must be treated.

A chemical-mechanical preparation, a filling, and a post-
endodontic restoration based on solid principles, allow the
long-term prognosis of the RDI to present predictable and
favorable results.

The objective of this work is to carry out a bibliographic
review about the different treatment alternatives of the
RDI.

Keywords: Treatment - Internal Resorption
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INTRODUCCION

La reabsorcion dentinaria interna (RDI)
se define como una destruccién pro-
gresiva de la dentina intra-radicular y
los tubulos dentinarios, a lo largo de
los tercios medio y apical de las pare-
des del conducto radicular, como re-
sultado de actividades clastica (1).

La RDI fue reportada por primera vez
por Bell en 1830. Y también ha sido
denominado como el diente rosa de
Mummery (1920), llamado asi debido
a la presencia de una decoloracién ro-
sada en la corona.

Es un proceso patolégico, resultado de
una lesion o irritaciéon a la pulpa y/o li-
gamento periodontal, que se presenta
como un defecto irregular en el con-
ducto radicular causado por un dafio
en la predentina.

Pudiendo surgir como consecuencia de
lesiones traumaticas tales como luxa-
cion, movimientos dentales ortodénci-
cos, infecciones crénicas pulpares o de
estructuras periodontales (3); también
por diente agrietado, cambios dis-
tréficos idiopaticos en  pulpas sanas,
trasplante de dientes, procedimientos
restauradores, invaginacion, e incluso
una infeccion viral por herpes zoster
(4,5).

La RDI puede ser categorizada por el
tipo / causa de la reabsorcién como,
transitoria, progresiva, de reemplazo e
inflamatoria (3).

La reabsorcién interna inflamatoria es
la mas frecuente y se produce después
de una infeccion bacteriana o trauma,
donde hay dafio en la predentina (2).
Implica una pérdida progresiva de sus-
tancia radicular sin depésito de tejido
duro en la cavidad de reabsorcion. La
progresion depende de la interaccion
entre el tejido vital de la pulpa y el te-
jido necrético (6).

Generalmente son asintomaticas vy
pueden ser diagnosticadas durante
una exploracion radiografica de rutina.

Se debe realizar un diagnéstico dife-
rencial con la reabsorcién dentinaria
externa (RDE) se realiza radiogréfica-
mente.

Cuando estamos en presencia de un
diente con RDI, opticamente, en dis-
tintas angulaciones radiograficas no
se observa un cambio de posicion de
la lesion, permaneciendo dicha reab-
sorcion, posicionada dentro conducto.
La misma se observa con una imagen
radiolucida redondeada, mientras que
en la RDE la lesién radiolucida se ob-
serva excéntrica al conducto radicular.
Los bordes en una RDI son uniformes
con margenes lisos y bien definidos,
generalmente simétrica, mientras que
la RDE tiene un borde irregular con
una alteracién en el hueso adyacente,
y el canal a menudo puede visualizarse
a través de la zona radiolucida, perma-
nece inalterado y son asimétricas (7).
Para el desarrollo de esta patologia es
necesaria la presencia de un tejido pul-
par apical a la lesién reabsortiva con
suministro sanguineo viable para pro-
porcionar células clasticas y nutrientes,
mientras que el tejido necrético de la
pulpa coronaria infectada, proporcio-
na estimulacion para esas células clas-
ticas (8). (Fig. 1)

Los cambios vasculares en la pulpa
producen hiperemia, causando un au-
mento de la tension de oxigeno que
resulta en bajos niveles de pH, atra-
yendo asi numerosos macréfagos al
sitio para dirigir el inicio del proceso
de reabsorcion.

El estimulo microbiano es un factor esen-
cial para la persistencia de la reabsorcién
(9). Las bacterias pueden entrar en el ca-
nal pulpar a través de los tubulos denti-
narios, cavidad de caries, grietas, fractu-
ras y canales laterales. En ausencia de un
estimulo bacteriano, la reabsorcién sera
transitoria y podria no avanzar a la etapa
en la que puede ser diagnosticada clinica
y radiogréficamente.
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Por lo tanto, la pulpa apical al sitio de
reabsorcién debe ser vital para que la
lesion de reabsorcién progrese. Si no
es tratada, la reabsorcién interna pue-
de continuar hasta que el tejido conec-
tivo inflamado que llena el defecto de
reabsorcién degenere, haciendo avan-
zar la lesion en direccién apical. En
Ultima instancia, si no se trata, el teji-
do pulpar apical a la lesion reabsortiva
sufrird necrosis y las bacterias iran a
infectar todo el sistema de conductos,
dando como resultado una periodonti-
tis apical (10).

Haapasalo et al.; (2006) postularon
que la predisposiciéon de una infeccién
progresiva provoca nhecrosis de todo
el tejido pulpar, limita el proceso de
reabsorcién y actla como un mecanis-
mo protector que evita su progresion.
Aungue, la presencia de un suministro
colateral de sangre a través de un ca-
nal accesorio desde el ligamento pe-
riodontal hasta el sitio de reabsorcion
puede aumentar el mantenimiento del
proceso de reabsorcion.

Las lesiones o irritaciones en la dentina
conducen a cambios quimicos dentro
del tejido; dando como resultado la
formacion de células gigantes multinu-
cleares, denominadas clastos (11).

La célula clastica es la responsable de
todo proceso de reabsorcion, junto
con los monocitos y los macréfagos.
Estas células dirigen una compleja in-
teraccion de sucesos bioldgicos a nivel
molecular, implicando citoquinas, en-
zimas y hormonas, que influyen en la
progresion de la reabsorcion (12).

El proceso de reabsorcién se puede
describir como bimodal (13), dado que
la célula clastica es capaz de promo-
ver tanto la disoluciéon del componen-
te mineral, como la degradacion de la
matriz organica, sin necesitar la ayuda
de otras células (14). Una vez en con-
tacto con la matriz mineralizada, des-
pués de la pérdida de la predentina, el



odontoclasto inicia la destruccion de
los tejidos a través de la liberacion de
acidos y enzimas (3).

El componente inorganico, constitui-
do principalmente por cristales de hi-
droxiapatita, es descompuesto inicial-
mente por la accion de acidos, como el
acido carboénico, liberados en la laguna
de reabsorcién, a nivel de los bordes
rugosos (3).

De esta forma, ocurre la acidificacion
de la laguna, vy la disolucion de la fase
mineral del tejido, con la consecuente
exposicion de la fase organica, colage-
no (14).

La fase organica va a ser degradada
por tres grupos de enzimas proteina-
sas: colagenasas y metaloproteinasas
de la matriz, cuya accion se desarrolla
en un pH neutro o ligeramente inferior
al neutro y por la familia de las pro-
teinasas de cistina, que actuan en pH
acido (13).

Basado en lo expuesto, se deduce la
naturaleza multifactorial del proceso
de reabsorcién, en el cual pueden estar
involucrados innumerables factores.
Con el objetivo de establecer un plan
de tratamiento y prondéstico correctos
las reabsorciones internas se han divi-
dido en perforantes y no perforantes.
Si hubiese comunicacion entre la pul-
pa y el tejido adyacente, el pronéstico
serd menos favorable, ya que se trata
de una reabsorcion donde hay comuni-
cacién con el tejido periodontal.

Por otra parte, la reabsorcion no per-
forante, puede resultar de progreso
lento, rdpido o intermitentemente,
con periodo de actividad y pausa. Ya
que su evoluciéon no es previsible, el
tratamiento debe ser iniciado inmedia-
tamente después del diagnoéstico. (15).

CASO CLIiNICO

Se presentd a la consulta un pacien-
te de sexo femenino, de 30 afos de
edad. Derivada de la Especialidad de
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Figura 1: /nilustraciéon tomada de Endodontic Topics 2006, 14, 60-79. Internal inflammatory
root resorption: the unknown resorption of the tooth. (a) Dibujo esquematico que muestra la
patogénesis de la reabsorcién inflamatoria interna de la raiz. El canal coronal a la reabsorcién es
necrdético e invadido por microorganismos. La cavidad de reabsorcion contiene tejido altamente
vascularizado, con odontoclastos multinucleares. (b) Una imagen en primer plano de la reabsor-

cion.

Odontologia Restauradora. Facultad
de Odontologia. UN Cuyo, para la rea-
lizacion de un tratamiento endodonti-
co del incisivo lateral superior izquier-
do (ILSI). El motivo de consulta fue por
estética en el sector anterior.

Su historia médica no manifesté datos
relevantes con respecto a anteceden-
tes sistémicos. La paciente refirié ha-
ber tenido un dolor histérico provoca-
do en ese elemento, en el cual recibio
un tratamiento por caries, restauracion
clase Ill. Al examen clinico manifesté
dolor a la percusion vertical y las prue-
bas de sensibilidad fueron negativas.
Al inspeccionar la mucosa se observo
un trayecto fistuloso a fondo de surco
sobre ILSI (Fig. 2). En el examen radio-
grafico del ILSI se observé una imagen
radiopaca compatible con una restau-
racion a nivel coronario, una imagen

radiolucida de forma redondeada den-
tro del conducto radicular compatible
con un diagnéstico de reabsorcién
dentinaria interna (RDI) con ensan-
chamiento del ligamento periodontal
y lesion periapical (Fig.3). Se eliminé
todo la restauraciéon y el tejido caria-
do, se accedi6 a la cdmara pulpar y se
localiz6 el conducto. La longitud de
trabajo se determind mediante locali-
zador apical Propex Pixi (Dentsply-Mai-
llefer) y conductometria radiografica
(Fig. 4). Se realizé irrigacion con hipo-
clorito de sodio al 5.25% (Tedequim
S.R.L. Industria Argentina) y EDTA
(Endo-Quim, Tedequim), el irrigante
se agité con ultrasonido Woodpecker.
La instrumentacion del tercio apical se
realizé con limas K (Dentsply-Maille-
fer). El conducto fue obturado en dos
etapas con cemento sellador Sealapex
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Figura 3: Radiografia pre-operatoria.

(Sybron-Endo). En una primera etapa
fue obturado el tercio apical con una
técnica de obturacion convencional,
técnica de condensacién lateral, los
conos fueron cortados a nivel de la RDI
con condensadores digitales Machtou
Plugger (Dentsply-Maillefer) realizando
posteriormente condensacién vertical.

Figura 4: Conductometria radiogréfica ILSI.

Se tomé radiografia pre-final para ve-
rificar la calidad de la obturacién (Fig.
5). En la segunda etapa, la zona de
la RDI y el tercio coronario fueron ob-
turados con una técnica no conven-
cional gutapercha termoplastizada
mediante el uso del equipo Calamus
Dual (Dentsply-Maillefer). La cavidad

Figura 2: Se obser-
va trayecto fistuloso
a fondo de surco ILSI.

coronaria se sellé con ionémero vitreo
tipo Il restauracion (ChemFil Superior-
Densply), se tomé una radiografia final
indicando al paciente que debe reali-
zarse la restauracion definitiva (Fig. 6).
Se realizd un control radiogréfico a los
12 meses (Fig. 7). Donde se observé la
preservacion de las estructuras denta-
rias y periodontales y la restauracion
pos endoddntica.

DISCUSION

El tratamiento de la reabsorcién inter-
na puede verse afectado por dos fac-
tores. El primer factor, sugiere que el
area de la reabsorcion es inaccesible
a la limpieza y conformacion normal,
como asi también en la obturacion. El
segundo factor, es la extension correc-
ta del defecto de reabsorcion, el cual
no puede ser estimado mediante una
radiografia ya que es una imagen bidi-
mensional de un objeto tridimensional
(16).

El tratamiento del conducto radicular
muchas veces puede realizarse en una
sola visita, la cual implica, menor tiem-
po y costos mas bajos tanto para los
pacientes como para los odontélogos
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Figura 5: Radiografia pre - final. Para evaluar
la obturacion del tercio apical.

y, posiblemente, menor dolor postope-
ratorio. Sin embargo, dado que la erra-
dicacién bacteriana completa puede
no alcanzarse incluso con una prepa-
racién quimico-mecanica profunda del
conducto radicular (14), los tratamien-
tos se realizan frecuentemente en mul-
tiples citas, usando como medicacién
intraconducto el hidréxido de calcio,
especialmente en dientes sintomati-
cos, aunque este tipo de medicacion
no asegure la erradicacion total de los
microorganismos del conducto radicu-
lar (17).

El hipoclorito de sodio es un fuerte
agente antimicrobiano que actua efi-
cazmente sobre el tejido necrético y
en la remocién de los residuos pulpa-
res que se encuentran dentro de los
canales (14). Por otra parte, la instru-
mentacién ultrasénica, también resulta

Figura 6: Radiografia final del ILSI, donde se
observa la RDI obturada.

ser eficaz en la limpieza del 4rea reab-
sorbida, facilitando la penetracion del
irrigante en toda la zona del sistema
del canal radicular (18).

Por su naturaleza, los defectos de RDI
pueden ser dificiles de obturar adecua-
damente. No existe un consenso acep-
tado sobre los materiales y las técnicas
obturaciéon utilizado en el tratamiento
de las RDI. Sin embargo, la literatura
indica que las técnicas de obturacion
con gutapercha termoplastizada, son
generalmente las técnicas de eleccién
cuando no existe comunicacién con el
periodonto (Caliskan; Turkun, 1997).
En situaciones en las que se ha pro-
ducido una perforacion como con-
secuencia de la reabsorcién, se debe
considerar que el MTA es el material
de eleccion para sellar la perforacién
(20). El material es bien tolerado por

Figura 7 Control 12 meses donde se puede
observar restauracion posendo.

los tejidos perirradiculares y ha demos-
trado que favorece la regeneracion
casi completa del periodonto Ademas,
el MTA tiene propiedades superiores
de sellado cuando es comparado con
otros materiales (21).

Cuando el elemento dentario no pue-
de recibir un tratamiento a causa de la
extension de la reabsorcion, la extrac-
cién es la Unica opcién de tratamiento
(21).

La tasa de éxito del tratamiento de los
conductos radiculares con RDI, puede
depender de la etapa, forma y locali-
zaciéon de la lesién. El grosor restante
de la pared dentinaria es un factor cla-
ve. Sin embargo, si el tratamiento en-
doddntico convencional es posible, la
tasa de éxito puede ser comparable al
tratamiento de conductos convencio-
nal (22).
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CONCLUSION

Los dientes con RDI son un reto en
la practica endodoéntica, lo que exige
un manejo diferente del tratamiento

base de este trabajo, se puede con-
cluir que el tratamiento de la RDI es
un procedimiento viable, que requiere
establecer protocolos estandarizados.

una obturaciéon, y una restauracion
post-endodoéntica basadas en sélidos
principios, permiten que el pronéstico
a largo plazo de la RDI presente resul-

endodoéntico convencional.
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RESUMEN

Los dientes permanentes con apices inmaduros cuando sufren un trau-
matismo o caries y terminan con necrosis pulpar, resultan un gran
desafio. La revascularizaciéon de los dientes permanentes jovenes es po-
sible después de la necrosis pulpar. La pasta triantibiética o sus versiones
modificadas, y el hidréxido de calcio son de uso general para lograr una
buena desinfeccion del canal radicular para poder asi intentar la revas-
cularizacion, ya que la desinfeccién es uno de los fundamentos esencia-
les para dicho procedimiento junto con la formacion de un coagulo de
sangre, que servird como andamio para que en él se sostenga el nuevo
tejido formado y por ultimo, el sellado del conducto con MTA. Por lo
tanto el objetivo de este trabajo fue demostrar los resultados y las ven-
tajas de la revascularizacién en dientes permanentes que han sufrido
traumatismos y que presentan pulpas necréticas en comparacién con
las técnicas tradicionales de apexificacion.
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ABSTRACT

Permanent teeth with immature apices when they suffer
trauma or decay and end with pulpal necrosis, are a great
challenge. Revascularization of young permanent teeth is
possible after pulpal necrosis. The triantibiotic paste or its
modified versions, and calcium hydroxide are commonly
used to achieve a good disinfection of the root canal to
be able to attempt revascularization, since disinfection
is one of the essential foundations for this procedure
along with the formation of a blood clot, which will
serve as a scaffold for the new tissue to be held in it and,
finally, the sealing of the canal with MTA. Therefore, the
objective of this study was to demonstrate the results
and advantages of revascularization in permanent teeth
that have suffered traumas and that present necrotic
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Se presenta un caso clinico en el cual a un adolescente de
16 afios de edad se le realizé endodoncia regenerativa en
el elemento incisivo central superior izquierdo luego de
un traumatismo de larga data, con lesion periapical impor-
tante y apice abierto. A los once meses de seguimiento, se
observd ausencia de sintomas, con disminucion importan-
te de la lesion periapical y formacién de tejido a nivel del
foramen apical.

De ésta manera, podemos mantener dichos elementos
permanentes jovenes con necrosis pulpar, durante mas
tiempo en boca sin alterar la estética del paciente y sin
sintomas.

Palabras claves: revascularizacion — regeneracion - dientes

pulps compared to traditional apexification techniques.

We present a clinical case in which a 16-year-old adolescent
underwent regenerative endodontics in the upper left
central incisor after a long-standing trauma, with an
important periapical lesion and an open apex. After eleven
months of follow-up, no symptoms were observed, with
a significant decrease in the periapical lesion and tissue
formation at the level of the apical foramen.

In this way, we can maintain these permanent young
elements with pulpal necrosis, longer in the mouth
without altering the aesthetics of the patient and without
symptoms.

Keywords: revascularization - regeneration - young teeth

jévenes- necrosis

INTRODUCCION

El manejo endodéntico de los dientes per-
manentes con apice inmaduro y pulpas
necroticas resulta un reto importante para
los endodoncistas. En esta situacion se
puede observar ademads, la presencia de
periodontitis apical crénica o incluso de un
absceso dentoalveolar agudo; complican-
dose por la presencia de paredes finas de
dentina y la ausencia de una constriccion
apical natural que permita la colocaciéon
de un material de obturacién (Al Ansary
etal., 2009).

Banchs y Trope (2004) a través de un in-
forme de caso, describieron un nuevo pro-
tocolo de tratamiento para el manejo de
dientes permanentes con apice inmaduro
con periodontitis apical, denominado re-
vascularizacion.

La revascularizacién pulpar puede definir-
se como la restauracion de la vascularidad
de un tejido u dérgano. Se considera una
opcién de tratamiento fiable para dientes
permanentes con apice inmaduro con y
con necrosis pulpar (Roland, 2013). El ob-
jetivo principal es continuar el desarrollo
de la rafz, lograr aumento de espesor de
la pared dentinaria y el cierre apical junto

- Necrosis

con la resolucién de la periodontitis apical.
En la primera cita se realiza la desinfeccién
del conducto radicular con hipoclorito
de sodio (NaOCl) y una combinacion de
ciprofloxacina, metronidazol y minocicli-
na. Luego de la desinfeccion, se retira la
pasta antibiética y se induce el sangrado
apical para permitir la formacion de un
coagulo sanguineo en el conducto. Como
paso final, el orificio del canal se sella con
MTA y se coloca una restauracion coronal
permanente. Desde la descripcién de la
técnica de revascularizacion, varios infor-
mes de casos y trabajos de investigacion
han demostrado el potencial regenerativo
de este tratamiento, como lo demuestra
el aumento de la longitud de la raiz, el
engrosamiento de la pared radicular y el
cierre apical (Bose et al., 2009).

La revascularizacién se basa en la teorfa
gue en ausencia de bacterias; presencia
de un andamiaje tridimensional apro-
piado y de células madres progenitoras
dentro del espacio del conducto radicu-
lar junto con la creacién de un sellado;
la reparacién del tejido puede ocurrir
como sucederia en un diente perma-
nente inmaduro con necrosis y que su-
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frié una avulsién (lwaya et al., 2001).
El tratamiento endodontico regenerati-
vo requiere altos niveles de desinfeccion
(Ding et al., 2009). Sin embargo, se ha
documentado que las bacterias penetran
mas profundamente en individuos con
dientes mas jovenes que en personas ma-
yores, lo cual hace que la eliminacién bac-
teriana en dientes inmaduros sea un reto
importante (Fouad, 2013).

En la primera cita del tratamiento se reco-
mienda una irrigacion con 20 ml de NaO-
Cl; en bajas concentraciones, ya que altas
concentraciones podrfan impedir que las
células madres se unan a la superficie de
la dentina, ademas de resultar toxico para
SCAP (Ring et al., 2008). En este sentido,
Martin et al., (2014) sugirieron que el
acondicionamiento dentinario con NaOC|
al 1.5 % promueve una mayor supervi-
vencia de SCAPS que cuando se usa al
3%. Ademas, se recomendo el uso de un
sistema endovac o una aguja con extremo
cerrado y aberturas laterales para evitar la
extrusion periapical.

En una investigacion realizada por Iwaya
et al., (2001) utilizaron una doble pasta
antibiética de metronidazol y ciprofloxa-



cina como desinfectante intracanal. Tam-
bién se informaron resultados exitosos con
el uso de una pasta triantibiética que con-
tenfa 1:1:1 ciprofloxacina, metronidazol y
minociclina (Banchs et al., 2004; Ding et
al., 2009; Nosrat et al., 2011).

Otros antibidticos tales como, amoxicilina,
cefaclor, cefroxadina también se han utili-
zado en combinacion con ciprofloxacina y
metronidazol. Todas estas combinaciones
han demostrado inhibir el crecimiento de
bacterias (Sato et al., 1993).

Se considera que la decoloracion produci-
da después del tratamiento es un incon-
veniente relacionado con el uso de la mi-
nociclina (Akcay et al., 2014). De acuerdo
con Kim et al., (2010) la decoloracion
puede ser reducida, pero no prevenida,
mientras que Reynolds et al., (2009) afir-
maron que la decoloraciéon puede ser
prevenida sellando las paredes dentinarias
de la cavidad de acceso con un composite
flow antes de introducir la pasta antibioti-
caen el canal.

La presencia de un andamio se considera
un elemento esencial para cualquier tra-
tamiento regenarativo. En general, un an-
damio es una réplica tridimensional de la
matriz extracelular que proporciona sopor-
te biolégico y mecanico a las células ma-
dres (Murray et al., 2007). Debe crear un
entorno que permita a las células madres
migrar, proliferar y diferenciarse (Zhang;
Yelick, 2010). Los andamios deberian
idealmente ser biodegradables, y debiera
coincidir con la formacién de tejido has-
ta que toda la estructura del andamio se
haya sustituido por la matriz extracelular
(Schopper et al., 2005). También debe de-
gradarse sin liberar productos téxicos.

La capacidad del codgulo de sangre para
promover la deposicién de tejido duro
se ha demostrado en algunos estudios
(Nygaard-Ostby, 1961). Mientras que el
coagulo de sangre se ha utilizado tradi-
cionalmente como un andamio en los
procedimientos de endodoncia regenera-
tiva (Bezgin, 2014), alternativas como un
andamio con célula madres o factores de
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crecimiento han surgido como posibles
para el tratamiento regenerativo (Altaii et
al., 2017).

Una vez que se ha producido un andamio
dentro del canal, se indica un sellado her-
mético a las bacterias. EIl MTA es actual-
mente el material de eleccidon para lograr
el sellado coronal en procedimientos rege-
nerativos (Banchs; Trope, 2004). El MTA
es un bioceramico capaz de fijarse incluso
en presencia con sangre y es altamente
resistente a la penetracion bacteriana.
Para evitar la sobreextension del MTA, una
matriz de colageno tal como Collaplug o
Collacote puede colocarse en el conducto
(Petrino et al., 2010).

Los resultados de la terapia de revascula-
rizacion se evallan en 4 niveles (evidencia
clinica de cicatrizacién periapical; eviden-
cia radiografica de cicatrizacion periapical
y desarrollo radicular; respuesta positiva a
las pruebas de vitalidad pulpar y evidencia
histolégica de la regeneracion del comple-
jo dentino-pulpar).

Serfa deseable que el tejido duro formado
por las terapias de revascularizacion fuera
similar a la dentina original. Sin embargo,
los estudios de regeneraciéon reportados
hasta la fecha no han proporcionado un
tejido duro con la relacién clasica de denti-
na odontoblastica pulpar. El resultado ha-
bitual fue la cicatrizacién post de la herida
por reparaciéon con nuevos tejidos (An-
dreasen; Bakland, 2012). En este sentido,
los estudios a largo plazo son necesarios
para aprender como estos diferentes teji-
dos se comportaran con el tiempo.

CASO CLIiNICO

Adolescente de sexo masculino de 16 afios
de edad que vive en la provincia de Men-
doza concurrié con su madre a la consulta
odontolégica, por motivos estéticos, ya
gue su incisivo central superior izquierdo
(ICSI) presentaba cambio de color vy frac-
tura de su corona. Su madre relaté que la
causa de dicha fractura fue un golpe hace
dos afos atrds y hacia aproximadamen-
te 3 meses atras recibié tratamiento en

Figura 1: Rx preoperatoria donde se ob-

serva incisivo central superior izquierdo con
fractura coronaria, apice inmaduro y lesion
periapical.

donde se le colocoé una pasta dentro del
conducto.

Al llegar a la consulta en la carrera de es-
pecializacién en endodoncia se le realizd
historia clinica médica sin datos relevantes
con respecto a antecedentes sistémicos.
Se procedié a realizar el examen bucal
en el que se observé fractura en el tercio
medio coronario sobre dicho incisivo con
cambio de coloraciéon y una pasta pro-
visoria que abarcaba el tercio incisal. Al
inspeccionar la mucosa se percibi6 leve
edema a nivel del incisivo central. A la per-
cusion vertical, dicho elemento respondid
con dolor; las pruebas al frio y al calor no
mostraron ningun tipo de respuesta y al
examen radiogréfico revel6 lo siguiente:
incisivo central superior derecho sano, sin
ninguna lesién en la corona ni en el peria-
pice y con su apice totalmente cerrado
(acorde con la edad del paciente). El ICSI
presentaba sus paredes dentinarias muy
delgadas, apice abierto, conducto muy
amplio (comparado con su homologo
contra lateral) sin ningiin material de re-
lleno, una obturacion en tercio medio co-
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Figura 2: Conductometria.

ronario y una radiolucidez apical de gran
tamano; esto hizo pensar que el diente se
necrosé luego del trauma. (Fig.1)

Se le explicd a la madre las posibilidades
de tratamiento y el pronéstico del mismo,
decidiendo realizar una revascularizacion,
previa firma del correspondiente consen-
timiento informado. En la primer sesion
y tal como indica el protocolo de revas-
cularizacion, se procedié a la desinfeccion
del conducto; para ello se colocd anes-
tesia con vasoconstrictor (Totalcaina For-
te, Carticaina -L- Adrenalina, Laboratorio
Bernabo) y el elemento dentario se aislo
con goma dique. Se elimind el material
de obturacion de la corona, se realizo la
conductometria (Fig.2) y con limas K de la
segunda serie (K-file Dentsplay Maillefer)
se hizo un desbridamiento suave, sin ha-
cer presion sobre las paredes dentinarias.
Se lavé con 20 ml de NaOCl al 2.5 % (Te-
dequim S.R.L), aspirando constantemente
y con presion suave. Se secé el conducto
con conos de papel absorbentes (Meta
Biomed), y se llen6 con pasta triantibidtica
de consistencia cremosa usando un len-
tulo (Denstplay, Maillefer) compuesta por
metronidazol 500 mg, ciprofloxacina 200
mg, 100 mg de Cefadroxilo y solucion fi-
siolégica. A continuacion se limpié la ca-

Figura 3: Rx en donde se observa Colocacion
de MTA y sellado con lonémero Vitreo

mara pulpar con torunda estéril y alcohol,
se sell6 toda la cavidad con lonémero Vi-
treo (Riva Selfcure SDI, Made in Australia)
para evitar filtraciones.

En una segunda cita, pasados los 30 dfas,
el paciente volvié asintomatico. Se colocéd
anestesia sin vasoconstrictor (Indican, Li-
docaina Clorhidrato 2 %) y se realizd nue-
vamente aislamiento con goma dique; se
elimind el iondmero vitreo y se lavod con
solucion fisiolégica. Con una lima H (H-file
Dentsplay Maillefer) y teniendo en cuenta
la longitud de trabajo, se llevé dicha lima
hasta llegar a la zona del tejido periapical
para ocasionar un sangrado y asi poder
formar un coagulo dentro del conducto. A
continuacion se colocaron 4 mm de Tridxi-
do Mineral Agregado (MTA, Tulsa Dental
Dentsplay, Tulsa, OK) dentro del canal y se
selld con iondmero vitreo (Riva selfcure,
Made in Australia (Fig. 3).

El paciente fue recitado para control a los
dos meses, encontrandose asintomatico,
a la percusion vertical no presentd dolor
y la radiografia mostré que la lesion pe-
riapical del ICSI se estaba reduciendo de
tamafio, no observadndose engrosamiento
de las paredes dentinarias. Lo que si se
observé en el interior del conducto una
radiopacidad diferente (Fig. 4).

Alos 11 meses el paciente fue nuevamen-
te recitado, se le realizaron pruebas de
sensibilidad las cuales dieron respuesta ne-
gativa y radiograficamente se observo cu-
raciéon casi total de la lesion apical (Fig. 5).

DISCUSION

El uso de dicha técnica ha sido identifi-
cado como un método eficaz para es-
timular el desarrollo del cierre apical y el
engrosamiento de la dentina radicular en
elementos permanentes inmaduros con
pulpas necréticas. A pesar de ello, existen
pocos estudios histolégicos y clinicos que
confirmen dicho resultado dentro de los
conductos radiculares.

Con respecto a la metodologia empleada,
hubo varias diferencias observadas entre
la etapa de desinfeccion, donde la con-
centracién de hipoclorito de sodio (NaOCl)
utilizada en el lavaje oscilaba entre el 2,5
y el 6 %, lo cual interfiere directamente
con las propiedades de las soluciones y
posiblemente, en altas concentraciones,
elimina las células sobrevivientes den-
tro del conducto radicular. Nagata et al.
(2014) utilizaron hidréxido de calcio y gel
de clorhexidina al 2 % para la desinfec-
cion, ambos citotdxicos cuando estaban
en contacto directo con las células. A pe-
sar de las variaciones de técnicas en el pro-
ceso de desinfeccién, todos los estudios
informaron éxito clinico con resolucién de
periodontitis apical y fistulas y obtuvieron
dientes totalmente asintomaticos.

La decoloraciéon en los elementos denta-
rios ha sido reportada en diversos estu-
dios, lo cual representa una desventaja en
el procedimiento. La minociclina, uno de
los antibidticos que componen la pasta
triantibidtica es el responsable de la de-
coloracién (Kim et al., 2010), siendo un
derivado semisintético de la tetraciclina, el
cual tiene la capacidad de quelar los iones
de calcio y de ser incorporado en los dien-
tes, dando como resultado una decolora-
ciéon. Para evitarlo, puede ser eliminada,
utilizando una combinacién de sélo dos
antibidticos, o bien, la minociclina puede

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1



ser reemplazada por otro antibiético (Thi-
bodeau, 2007).

Con el fin de reemplazar la minociclina y
evitar los cambios de color, se utiliza cefa-
clor (Kahler et al., 2014), dixociclina (Nagy
et al., 2014) y amoxicilina (Kahler et al.,
2014). Otros estudios también sugieren el
uso de rokitamicina, fosfomicina y cefra-
dina (Sato et al., 1993). También ha sido
propuesto el sellado de los tubulos denti-
narios de la corona con compuestos de en-
lace para evitar la decoloracién (Reynolds
etal., 2009).

Debido a la falta de informacion en los
estudios publicados sobre el numero de
dientes que fueron estudiados, resulta di-
ficil determinar con precisién si existe algu-
na diferencia entre lograr el coagulo san-
guineo o colocar otros andamios de tejido
duro intracanal.

Todos los estudios que utilizan MTA sobre el
coagulo u otro andamio, mostraron calcifi-
cacion intraconducto. De hecho, los infor-
mes de casos demostraron calcificacion con
tejido duro debajo del MTA (Nosrat et al.,
2015), y calcificacion dispersa en el interior
del canal (Martin et al., 2013).

En los canales que se dejaron vacios, no
produciéndose sangrado ni ninguin anda-
mio, se obtuvieron resultados negativos. No
obstante, es necesario el sangrado y pos-
teriormente la formacion del codgulo intra-
conducto, para la formacién de tejido duro.
Debido a la falta de informacion en los
estudios publicados sobre el numero de
dientes que fueron estudiados, resulta di-
ficil determinar con precisién si existe algu-
na diferencia entre lograr el coagulo san-
guineo o colocar otros andamios de tejido
duro intracanal.

Todos los estudios que utilizan MTA sobre
el coagulo u otro andamio, mostraron cal-
cificaciéon intraconducto. De hecho, los in-
formes de casos demostraron calcificacion
con tejido duro debajo del MTA (Nosrat et
al., 2015), y calcificacién dispersa en el in-
terior del canal (Martin et al., 2013).

En los canales que se dejaron vacios, no
produciéndose sangrado ni ningun anda-
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Figura 4: Control radiografico a los dos me-

Ses.

mio, se obtuvieron resultados negativos.
No obstante, es necesario el sangrado y
posteriormente la formacién del coagulo
intraconducto, para la formacion de tejido
duro.

La evidencia cientifica debe ser interpre-
tada con precaucion ya que la evidencia
cientifica informa sobre diferentes méto-
dos y parametros. A pesar de la capacidad
de la técnica de revascularizacion de la
pulpa para estimular el desarrollo del cie-
rre apical y el engrosamiento de la dentina
radicular, siguen sin conocerse varios as-
pectos, como los factores clave del tipo de
reparacion, tejido formado y prondstico a
largo plazo.

En relacion al caso clinico expuesto, pasa-
dos once meses de seguimiento del pa-
ciente, continué asintomatico y se observé
la resolucién de la periodontitis apical y una
radiopacidad diferente dentro del conduc-
to radicular como lo indicaron Bukhari et
al. (2016). Se utilizd pasta triantibidtica,
reemplazando la minociclina por cefaclor
para evitar la decoloracién post operato-
ria, dicho concepto respaldado por Kahler
et al., (2014); Iwaya et al (2001).
Teniendo en cuenta los excelentes resulta-
dos obtenidos hasta el momento, se evi-
dencia el éxito de la revascularizacién en
nuestro caso clinico.

Figura 5: Control radiogréfico, once meses
luego del tratamiento.

CONCLUSION

Las estrategias de manejo para el trata-
miento de dientes inmaduros permanen-
tes con pulpas necréticas e infectadas y
apices abiertos estdn cambiando desde
el procedimiento de apexificacion con hi-
dréxido de calcio o la técnica de barrera
apical con MTA hacia procedimientos en-
dodonticos regenerativos. La razén prin-
cipal radica en procedimientos regenera-
tivos que permiten el desarrollo continuo
de las raices. Cuando se observa una lon-
gitud y un ancho insuficientes de la raiz en
un diente permanente inmaduro infecta-
do, resulta ventajoso iniciar procedimien-
tos endodonticos regenerativos en un in-
tento de promover el desarrollo continuo
de la raiz. Se debe advertir al paciente que
es posible que no se produzca un desarro-
llo continuo de la raiz, en cuyo caso debe-
rd realizarse un tratamiento alternativo de
apexificacion, preferiblemente utilizando
MTA en lugar de hidréxido de calcio. Los
procedimientos de apexificacion pueden
utilizarse como tratamiento de primera
linea cuando la longitud o el ancho de la
raiz se consideran aceptables. En tales ca-
s0s, se prefiere la técnica de barrera apical
con MTA. Hasta la fecha no se dispone de
directrices estrictas para la selecciéon de
casos en procedimientos regenerativos,
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ya que no se han llevado a cabo ensayos
clinicos aleatorios para apoyar resultados
clinicos positivos o comparaciones directas
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RESUMEN

La calcificacion pulpar, es un proceso que ocurre con bas-
tante frecuencia, y que se caracteriza por la aposicion de
tejido calcificado dentro del espacio de la cdmara pulpar
y conductos radiculares, lo que produce en los casos mas
graves su obliteracion total.

Algunos factores que han sido implicados en la forma-
cion de calculos incluyen degeneracion pulpar, interaccio-
nes inductivas entre epitelio y tejido pulpar, edad, altera-
ciones circulatorias en la pulpa, movimiento ortodéncico,
traumatismos, factores idiopéaticos y predisposicion gené-
tica.

En el caso clinico presentado se realizé endodoncia del
incisivo central superior derecho, el cual sufrié un trau-
matismo en la nifiez, por lo que presentaba un notorio
cambio de coloracion. Se tomé radiografia periapical
preoperatoria en la cual se observd un conducto radicu-
lar atrésico. Se realizd apertura, con piedra de diamante
redonda, se utilizo ultrasonido, para poder localizar en-
trada del conducto. Irrigacion con hipoclorito de sodio
al 5,25% y se permeabilizé en conducto, se permeabili-
z6 el conducto, Una vez conformado el conducto y bien
desinfectado, se procedid a obturar. También se realizé
blanqueamiento interno de la pieza tratada.
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ABSTRACT

Pulp calcification is a process that occurs quite frequently
and is characterized by the apposition of calcified
tissue within the space of the pulp chamber and root
canals, which in the most severe cases produces its total
obliteration.

Some factors that have been implicated in the formation
of stones include pulpal degeneration, inductive
interactions between epithelium and pulp tissue, age,
circulatory alterations in the pulp, orthodontic movement,
trauma, idiopathic factors and genetic predisposition.

In the clinical case presented, endodontics of the upper
right central incisor was performed, which suffered
a traumatism in childhood, for which it showed a
noticeable change in coloration. A preoperative
periapical radiograph was taken in which an atretic root
canal was observed. An opening was made, with a round
diamond stone, ultrasound was used to locate the canal
entrance. Irrigation with 5.25% sodium hypochlorite and
permeabilized in the duct, the duct was permeabilized.
Once the duct was formed and well disinfected, it was
sealed. Internal whitening of the treated piece was also
carried out.

The good knowledge of the morphology of the tooth,
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El buen conocimiento de la morfologia del diente, la ade-
cuacion de las técnicas, el uso correcto de instrumental,
irrigantes y materiales, garantizan mayores posibilidades

de éxito.

the adequacy of the techniques, the correct use of
instruments, irrigants and materials, guarantee greater
possibilities of success.

Keywords: approach, atretic, calcifications

Palabras claves: abordaje, atrésico, calcificaciones

INTRODUCCION

La calcificacion pulpar, también llamada
metamorfosis calcificante o degenera-
cion célcica (American Association of
Endodontists, 1998), es un proceso que
suele ocurrir con bastante frecuencia, y
se caracteriza por la aposicion de teji-
do calcificado dentro del espacio de la
camara pulpar y conductos radiculares,
lo que produce en los casos mas graves
su obliteracion total (Oikarinen et al.,
1987; Robertson et al., 1987).

Este tipo de alteracion se presenta con
frecuencia en piezas dentarias que han
recibido traumatismos o presentan pro-
cesos de caries profundas.

Las causas de formacién de los calcu-
los pulpares las que no se entienden
bien, aunque, algunos factores que
han sido implicados en la formacion de
calculos incluyen degeneraciéon pulpar,
interacciones inductivas entre epitelio
y tejido de la pulpa, ( Moss- Salentijn;
Klyvert, 1983) edad, (Hillmann; Geurt-
sen, 1997) alteraciones circulatorias en
la pulpa, ( Sundell et al.,1968), movi-
miento ortodéncico, (Stenvik; Mjor,
1970), factores idiopaticos, (Siskos;
Georgopoulou, 1990) y predisposicion
genética (VanDenBerghe et al.,1999).
La formacion de célculos de la pulpa
también ha sido asociado con una lar-
ga data de irritantes, tales como caries,
restauraciones profundas e inflamacion
cronica (Kronfeld, 1933).

Se han observado que los calculos pul-
pares varian en nimero desde 1a 12 o
maés en un solo diente, su tamano varia
a partir de particulas diminutas a gran-
des masas que pueden ocluir la cavidad

pulpar (Johnson; Bevelander, 1956). Se
ha reportado que la presencia de calcu-
los pulpares se produce con mayor fre-
cuencia en la pulpa coronal a pesar de
gue también se encuentran en la pulpa
radicular (Arys et al., 1993).

Una serie de condiciones han sido pro-
puestas para predisponer a la forma-
cién de calculos pulpares, como son el
envejecimiento, caries, procedimientos
de operatoria, enfermedad periodon-
tal, restos epiteliales en el tejido pul-
par, movimiento ortodéncico, factores
idiopaticos y predisposicion genética.
(Baghdady et al., 1988; Siskos; Geor-
gopoulou 1990).

La composicion de los cuerpos calcifica-
dos es variable, puede estar compuesta
de orto dentina, no tubular, fibro den-
tina o material calcificado irregular. Fre-
cuentemente los cuerpos calcificados
son conglomerados de los diferentes
tejidos.

Las calcificaciones de la pulpa aparecen
en las radiografias como estructuras
radiopacas dentro de la cdmara pulpar
y de los conductos radiculares. Pueden
ser cuerpos redondos u ovales de ta-
mafo variado que se presentan solos,
pero que mas a menudo lo hacen en
cierto nimero; otros son cuerpos soli-
dos opacos que tienden a conformarse
en su contorno al disefio de la camara
pulpar y del conducto radicular. Se ve
una linea radioltcida que los separa de
las paredes de la pulpa, aunque cuando
estan presentes en los molares pueden
aparecer adheridos al piso de la cdmara
pulpar (Stafne, 1992).

Los calculos pulpares son una forma

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. N° 1

de calcificacion que se encuentran en
la pulpa dental. Los calculos verdaderos
histolégicamente se asemejan a la den-
tina, y los falsos se componen de una
masa localizada de material calcificado,
(Sharer et al., 1963).

El calculo difuso o amorfo, fue descri-
to por Mjor y Pindborg (1973) como
un nodulo de forma maés irregular que
los nédulos falsos, que se producen en
estrecha asociacion con vasos sangui-
neos.

El concepto actual en lo que se refie-
re al origen y la presencia de calcifica-
ciones pulpares, difieren de las ideas
mencionadas anteriormente en dos im-
portantes aspectos: Se distingue entre
la aparicion de las calcificaciones pul-
pares que resultan en la formacion de
denticulos y areas de la pulpa conside-
radas patologicas (necrosis) que poste-
riormente se someten a la calcificacion,
dolor referido que no es atribuido a la
presencia de calcificaciones pulpares.
La evidencia cientifica actual ha demos-
trado que los organismos calcificados
que estan compuestos por ortodentina
(dentina tubular), fibrodentina (dentina
no tubular), y calcificaciones irregula-
res, que son conglomerados de estos
diferentes componentes (Moss-Salenti-
jn; Hendricks-Klyvert, 1988).

Los célculos pulpares son calcificacio-
nes discretas y se encuentran entre los
cambios que incluyen las calcificacio-
nes pulpares mas difusas tales como
la calcificacién distrofica. Los célculos
pueden existir libremente en el tejido
pulpar, vinculados o incrustados en
dentina (Johnson y Bevelander 1956).



Se han descrito dos tipos de cuerpos
calcificados en la pulpa dental (Moss-
Salentijn y Klyvert 1983): los denticulos
que poseen una cavidad central llena
de restos epiteliales rodeada periférica-
mente por odontoblastos, y los calculos
pulpares que son masas compactas de-
generativas de los tejidos calcificados.
Un solo diente puede tener de 1 a 12
0 mas calculos, con diferentes tama-
fios que van desde particulas diminutas
a grandes masas que pueden ocluir el
espacio pulpar (Johnson y Bevelander
1956). Se ha reportado que ocurren
mas a menudo en la regién de la coro-
na, pero también se pueden encontrar
en la pulpa radicular (Arys et al., 1993).
Calculos pulpares (denticulos o né-
dulos) son masas calcificadas, que se
encuentran comudnmente en la pulpa
sana o enferma, e incluso en dientes no
erupcionados (Langeland et al., 1974).
Los lugares mas frecuentes en los que
se encuentran es en la corona mas que
en las porciones radiculares del érgano
pulpar y puede ser visto como libre, ad-
herido o incrustado (Ten Cate, 1980;
Mijor, Pindorg, 1973). Se clasifican de
acuerdo a su estructura como verda-
dero, falso y difusa (Orban, 1962). El
tamafio es muy variable y se puede de-
terminar con mayor precision histologi-
camente que radiograficamente (Moss-
Salentijn, Hendricks Klyvert, 1983; Hill,
1934).

El objetivo de este trabajo fue presen-
tar las diferentes alternativas de trata-
miento, irrigantes, e instrumental que
pueden ser utilizados cuando nos en-
contramos en presencia de conductos
calcificados.

CASO CLiNICO

Se presenta en la consulta en la carrera
de especializacién en endodoncia una
paciente de sexo femenino, de 28 anos
de edad, que reside en la provincia de
Mendoza. Su historia médica no pre-
senta datos relevantes con respecto a

Figura 1: /magen
preoperatoria del ele-
mento 11 en donde
se observa cambio de
coloracion.

sus antecedentes sistémicos.

La paciente manifiesta que asiste por
cambio de coloracién del incisivo cen-
tral superior derecho (sistema digito
dos pieza N° 11) (Fig. 1), al realizar
anamnesis relata que sufrio un trau-
matismo en la nifiez pero que no tiene
muchos recuerdos de ese episodio. Al
examen clinico se observé notorio cam-
bio de coloraciéon. Se tomo radiografia
periapical preoperatoria (Fig. 2) en la
cual se aprecia conducto calcificado.
Se realizé apertura, con piedra de dia-
mante redonda (Microdont, modelo
1014, Brasil) a alta velocidad con refri-
geracién, donde claramente se aprecia
gue no esta permeable el conducto.

Se utilizé ultrasonido Woodpecker con
punta SB1 redonda y ED4 troncocénica,
para poder localizar entrada del con-
ducto (Fig. 3), lo cual se logrd después
de varios intentos.

Se realizé Gates 1,2 y 3 (Fig. 4), irrigan-
do con hipoclorito de sodio al 5,25%
(Endo- Quim, Tedequim), se permea-
bilizé el conducto con limas de la sub
serie (06.08 y 10 k), utilizando siem-
pre EDTA (Endo - Quim, Tedequim). Se
tomo longitud de trabajoutilizando lima
k 25 y localizador Propex Pixi (Dentsply
Maillefer), dando como resultado una
longitud de 18,5 mm referencia borde
incisal. Se confirma radiograficamente
(Fig. 5).

Se utiliz6 motor VDW (modelo Silver,
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Alemania), con limas sistema Mtwo
(VDW, Alemania) para trabajar el con-
ducto (10, 15, 20 y 25), utilizando lu-
bricante e irrigando con hipoclorito de
sodio al 5,25% (Endo-Quim, Tedequim)
entre lima y lima.

Una vez conformado el conducto y bien
desinfectado, se procedié a obturar
utilizando cemento sellador a base de
hidroxido de calcio (Sealapex, Sybro-
nEndo), conos 25/.04 y espaciador C
(Dentsply, Maillefer).

Figura 2: Radiografia preoperatoria del ele-

mento 17en donde se observa el conducto
atrésico.
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Figura 3: Imagen en donde se observa localizacion
de entrada del conducto.

Se tomé radiografia periapical final
(Fig. 6), y se cité a la paciente para
realizar blanqueamiento en la préxima
sesion.

Para realizar el blanqueamiento se
procedié a cortar los conos 3 mm por
debajo del LAC, para poder sellar con
londmero vitreo (Glass Liner) y asf rea-
lizar blanqueamiento interno.

Luego de haber sellado, se aplica EDTA
(Endo-Quim, Tedequim) para limpiar
la cavidad, se prepara el agente blan-
queador, Peréxido de carbamida al
37% (Whiteness Super endo), el que
es aplicado con microbrush (Fig.7),
para finalmente sellar la cavidad con
vidrio ionomero (Chemfil Superior)
realizar ajuste oclusal. Se cité a la pa-
ciente a control, en donde se observé
claramente el cambio de color (Fig.8)

DISCUSION

Los examenes radiograficos no son
susceptibles de detectar calculos de
la pulpa inferior a 200pm de didmetro
(Moss-Salentijn; Klyvert, 1983), pero
las radiografias son el Unico medio
para evaluar los célculos pulpares de
forma no invasiva en los estudios cli-
nicos.

En nuestro caso clinico se logré diag-
nosticar la calcificacion por medio de
radiografia periapical preoperatoria, la

cual mostré claramente la calcificacion
de la entrada del conducto, la dismi-
nucion de la luz del conducto en tercio
medio y calcificacion del tercio apical.
La formacién de dentina secundaria que
resulta en una disminucién en el tama-
fio de la cdmara pulpar y calcificaciones
degenerativas difusa podria dar lugar a
una disminucién de la capacidad para
detectar calculos en los dientes duran-
te exdmenes radiograficos. En nuestro
caso clinico, el factor etiologico fue un
traumatismo sufrido por la paciente, el
cual generd la obliteracion del canal,
llegando a ser casi total en los tercios
cervical y apical.

Los calculos pulpares generan dificulta-
des durante el tratamiento endodénti-
co, para ubicar el canal (Lovdahl; Gut-
mann, 1997). En coincidencia con este
estudio en nuestro caso clinico al reali-
zar la apertura no fue posible localizar
la entrada del conducto, por lo que se
decidi¢ utilizar ultrasonido.

Por otra parte, en caso clinico descrip-
to en este trabajo se utiliz6 la técnica
del paralelismo, tomando la radiogra-
fia con posicionadores, lo que facilito
obtener la imagen. Esta decisién fue
basada en el estudio de Baghdady et
al., (1988), que utilizaron la técnica del
paralelismo en lugar de la técnica de la
bisectriz, ya que con esta técnica puede

Figura 4: Imagen de la entrada del conducto
después de haber utilizado Gates 1,2 y 3.

ocurrir una distorsion, mientras que la
técnica del paralelismo da una imagen
mas estandar que puede ser obtenida
a través de un haz perpendicular al eje
longitudinal del diente.

Cualquier irritaciéon causada a la pulpa
por procedimientos de operatoria, irri-
tantes crénicos como caries, abrasion,
erosion, enfermedades periodontales,
respuesta a un tratamiento de orto-
doncia y traumatismos, puede tener un
efecto perjudicial en la pulpa (James
et al.,, 1959; Baghdady et al., 1988).
Como lo observado en nuestro caso cli-
nico que tuvo como etiologfa el trauma
sufrido por la paciente.

La Unica manera confiable de determi-
nar el efecto del envejecimiento sobre
la formacion de calcificaciones de la
pulpa es registrar imagenes de los pa-
cientes en un plazo de un afo con un
régimen de seguimiento radiogréfico.
Estudios longitudinales son necesarios
sobre este tema.

La unién de célculos pueden desviar o
comprometer la punta del instrumento
de exploracion, evitando su facil paso
por el canal (Goga et al., 2008). Por lo
que en nuestro caso clinico primero se
utilizoé ultrasonido, hasta encontrar la
entrada y luego se permeabilizd con
lima tipo K calibre 06, usando glicerina
y EDTA.
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La energfa ultrasonica ha demostra-
do ser eficaz como un complemento
en la eliminaciéon de célculos pulpares
(Gaffney et al., 1981). Se utilizan con
frecuencia para la eliminacién de célcu-
los, puntas ultrasénicas que se pueden
utilizar en las profundidades del con-
ducto radicular, en nuestro caso se uti-
lizé el ultrasonido para activar la limay
generar asi también la activaciéon de los
irrigantes (Souyave et al., 1985). Ade-
mas, el uso de un dispositivo endodén-
tico ultrasénico no es restringido por
la posicion del calculo en el conducto
radicular o el diente involucrado (Nagai
et al., 1986).

Cuando el obstaculo impide el acceso
al 4pice, la preparacién adecuada, la
desinfecciéon y obturaciéon de la totali-
dad del sistema de conducto radicular
no resulta posible. El acceso directo es
esencial y permite una méaxima visibili-
dad (Ruddle, 2002). Por esa razon, el
uso de magnificacion (microscopio qui-
rurgico dental o lupas) es esencial, ya
gue proporciona una visualizacién di-
recta con excelente iluminacion, lo que
permite la instrumentacién a grandes
aumentos.

Martin et al., (1980), demostraron la
capacidad de las limas tipo K activadas

Figura 7: /magen de aplicacion del agente blanqueador.

Figura 5: /magen radiogréfica de confirma-
cién de longitud de trabajo.

por ultrasonido para cortar la dentina.
Barnett et al., (1985) y Tronstad et al.,
(1985), fueron los primeros en informar
sobre su uso en endodoncia.

En nuestro caso clinico, como com-
plemento al tratamiento endodoéntico
se realiz6 blanqueamiento interno, el
que nos ayudoé a conseguir el éxito fi-
nal, dando como resultado un evidente
cambio de coloracion

Especializacion en Endodoncia

Abordaje de conductos atrésicos

Valenzuela Véliz, Claudia; Peiia, Graciela Roxana

Figura 6: Rx. posoperatoria.

CONCLUSION

La calcificacion pulpar, es un proceso
gue ocurre con bastante frecuencia, y
que se caracteriza por la aposicion de
tejido calcificado dentro del espacio
de la cdmara pulpar y conductos radi-
culares. Algunos factores que han sido
implicados en la formacién de célculos
incluyen degeneracion pulpar, interac-
ciones inductivas entre epitelio y tejido

Figura 8: Control, en donde se observd claramente el cambio de color.
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la morfologia del diente, la adecuacién
de las técnicas, el uso correcto de instru-
mental, irrigantes y materiales, garanti-
zan mayores posibilidades de éxito.

pulpar, edad, alteraciones circulatorias
en la pulpa, movimiento ortodéncico,
traumatismos, factores idiopaticos vy
predisposicidon genética.

El caso presentado es ejemplo de un ele-
mento dentario con camara pulpar no
identificable radiograficamente y con-
ducto atrésico. El buen conocimiento de
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RESUMEN

Cuando un elemento dentario con formacion radicular
incompleta sufre necrosis pulpar, el desarrollo radicu-
lar se detiene y no se consigue cierre apical. El manejo
endodoéntico de los elementos necroéticos inmaduros
implica un desafio clinico debido al tamafio del con-
ducto, las delgadas y fragiles paredes dentinarias y el
apice abierto. La apexificacién se define como un mé-
todo para inducir una barrera calcificada en una raiz
con apice abierto o el desarrollo continuo apical en una
raiz incompletamente formada en dientes con pulpa
necrética. Han sido descritos dos tipos de procedimien-
tos de apexificacion: con Hidréxido de Calcio y con
barrera apical de triéxido mineral agregado (MTA). El
objetivo de este trabajo fue comparar las alternativas
de tratamiento disponibles y determinar cual provee los
mejores resultados clinicos y radiogréficos en base a la
evidencia cientifica. Se describe un caso clinico donde
se realizd una apexificacion con MTA en un elemento
permanente joven que se necrosé Como consecuencia
de un traumatismo.

Palabras claves: Apexificacion, Trioxido Mineral Agre-
gado, Hidréxido de calcio, Apice abierto, Necrosis pul-
par
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ABSTRACT

When teeth with incomplete root formation suffer pulp
necrosis, the root development ceases and apical closure
cannot be achieved. The management of necrotic immature
permanent teeth represents a clinical challenge, because of
the size of the canal, the thin and fragile dentine walls and
the large open apex. Apexification is defined as a method
to induce a calcified barrier in a root with open apex or
the continued apical development of an incomplete root
in teeth with necrotic pulp. Two types of apexification
procedures have been described: apexification with calcium
hydroxide and apical barrier with mineral trioxide aggregate
(MTA). The aim of this study was to compare alternatives
treatments available and to stablish which one provides
the best clinical and radiographic results based on scientific
evidence. A case report of an immature permanent teeth
with pulp necrosis, as a consequence of previous trauma,
treated with MTA apexification is described.

Key words: Apexification, Mineral Trioxide Aggregate,
Calcium Hydroxide, Open apex, Pulp necrosis
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INTRODUCCION

Transcurren aproximadamente tres afos
desde que el diente erupciona hasta que
alcanza su formacién radicular completa'y
cierre apical (1). Durante este periodo los
elementos se encuentran con &pice inma-
duro, es decir, con rizogénesis incompleta
(2). La presencia de pulpa vital es esencial
para el desarrollo y cierre radicular de es-
tos elementos, si alguna injuria afecta la
integridad del diente durante su madura-
cién, comprometiendo la vitalidad pulpar,
el desarrollo radicular normal se ve inte-
rrumpido (3). Es importante realizar una
correcta evaluacién cuando un elemento
permanente joven sufre una injuria, para
establecer un diagnéstico pulpar preciso
y determinar el tratamiento adecuado ya
que, dependiendo de su estado pulpar, se
pueden establecer diferentes abordajes.
El manejo endoddntico de los elemen-
tos inmaduros implica un desafio, debi-
do al tamafio del conducto, las delgadas
y fragiles paredes dentinarias y el apice
abierto; estas caracteristicas hacen que
el debridamiento sea dificultoso y com-
plican la obturacién y obtencién de un
correcto sellado debido a la falta de stop
apical (4). Ademas, las delgadas paredes
dentinarias aumentan el riesgo de futu-

ras fracturas radiculares al ser sometidos
a fuerzas oclusales (5).

Actualmente la Asociacién Americana de
Endodoncia define la Apexificacion como
“un método para inducir una barrera cal-
cificada en una raiz con apice abierto o el
desarrollo continuo apical en una raiz in-
completamente formada en dientes con
pulpa necrotica” (6). Tradicionalmente, el
objetivo de este tratamiento ha sido pro-
ducir una barrera apical contra la cual se
pueda colocar el material de obturacion,
previniendo asi, su extrusion hacia los te-
jidos adyacentes. Usualmente, esto se ha
logrado con la técnica de hidroxido de
calcio que involucra multiples visitas para
el recambio del apdsito, hasta conseguir
la formacion de una barrera de tejido cal-
cificado. Generalmente se acepta que, la
colocaciéon apical de hidréxido de calcio
dentro de un conducto con 4pice abierto,
provoca una respuesta similar en los tejidos
periapicales a la que ocurre cuando entra
en contacto con tejido pulpar coronario.
Sin embargo, méas que formacion denti-
naria, se ha identificado un tejido duro
semejante al cemento (7) y, a pesar de la
evidencia clinica y radiogréfica de una ba-
rrera apical completa, el examen histologi-
co revela que dicha barrera es porosa.

Morse et al. en 1990 definieron la apexi-
ficacién de una visita como el procedi-
miento no quirtrgico de condensaciéon
de un material biocompatible en la por-
cion apical del conducto, con el objetivo
de establecer un stop apical que permita
la obturacién inmediata del canal. No hay
un intento de cierre apical, mas bien se
crea una barrera artificial (8). La introduc-
cion del Trioxido Mineral Agregado (MTA)
ha abierto la posibilidad de que el odon-
télogo cree un stop apical, que permite
la obturacién inmediata del conducto (9).
Este material ha demostrado una gran
capacidad de sellado y biocompatibili-
dad (10) también induce la formacion de
tejido duro, tiene baja solubilidad y una
radiopacidad ligeramente mayor que la
de la dentina (11). Ademas, se ha suge-
rido que su pH de 12,5 luego de fraguar
podria otorgarle propiedades antimicro-
bianas. Debido a sus numerosas venta-
jas sobre el hidréxido de calcio el MTA
se ha vuelto el material de eleccion para
la apexificacion (12), ya que permite una
menor duracién del tratamiento y mayor
cooperacion por parte del paciente (13).

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 15 afos
de edad concurri¢ a la consulta derivado
del Centro de Salud N°29 Villa Jovita. La
madre refirié que el menor habia sufrido
un traumatismo a los 8 afos por el cual
no recibié ningln tratamiento ni presen-
t6 sintomatologia hasta que, unas sema-
nas previas a la consulta, presenté absce-
so agudo en la zona antero superior, por
lo que acudié al Centro de Salud donde
le realizaron la apertura del incisivo lateral
superior izquierdo (elemento 22) y le indi-

Figura 1: £xamen
extra oral se observa
fractura coronaria en
ILSI
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Figura 2: Radiografia preoperatoria de ele-
mento 22 donde se observa desarrollo casi
completo de la raiz con lumen apical de igual
didmetro que el conducto.

caron medicacion antibiética. Al examen
clinico se observé fractura horizontal de
la corona del elemento 22. La mucosa
estaba sensible a la palpacion y no se ob-
servo presencia de trayecto fistuloso. A la
percusion vertical también presentd sen-
sibilidad dolorosa. (Fig. 1).

Se tomo radiografia preoperatoria, don-
de se observé rizogénesis incompleta del
elemento afectado, conducto amplio,
con paredes delgadas y paralelas y apice
abierto. También se observé una imagen
radioltcida (RL) periapical de gran tama-
fio. (Fig.2)

Se informo a la madre las opciones de
tratamiento y se decidié realizar una
apexificacion con barrera apical de MTA.
Se colocd anestesia en el elemento 22,
se aislé con goma dique y se rectificéd la
apertura. Se establecié una longitud de
trabajo estimada en base a la radiografia
preoperatoria, a aproximadamente 1 mm
del extremo apical radiogréfico, se selec-
ciond una lima de calibre adecuado a la
amplitud del conducto, que alcanzara la
longitud estimada, y se tomé la conduc-
tometria. Se realizaron las correcciones

Figura 3: Radiografia post-operatoria luego
de completar la obturacién del canal con ba-
rrera apical de MTA y gutapercha termoplas-
tizada.

correspondientes y se llevd a cabo la de-
sinfeccion del conducto utilizando limas
K de la segunda serie (Dentsply-Maille-
fer) de manera suave, sin ejercer presion
sobre las paredes, solo para eliminar el
material necrotico; también se realizaron
lavajes con hipoclorito de sodio (NaOCI)
al 2,5% , siempre acompafiado de aspi-
racion y calibrando la aguja a 4-5 mm de
la longitud de trabajo, para prevenir la
posibilidad de extrusion del NaOClI; para
la irrigacion de la porcién mdas apical del
conducto se utilizé gluconato de clor-
hexidina al 2%, entre ambos irrigantes se
utilizé solucién fisiolégica para prevenir la
formacién de paracloroanilina.

Una vez completada la desinfeccion qui-
mico-mecénica del conducto se secé con
limas emboladas, en ese momento, se
observé supuracion en el conducto por lo
gue, se decidio llevar a cabo el tratamien-
to en dos sesiones, se colocd medicacion
intermedia de hidréxido de calcio y se se-
16 la cavidad para prevenir la re-contami-
nacion del conducto.

En la siguiente sesion, un mes después, el
paciente se presentaba asintomatico, por

Figura 4: Control radiografico a los 12 meses
donde se observa la disminucién de la imagen
radiolucida periapical inicial.

lo que se decidié continuar el tratamiento
segun lo planeado.

Luego de la anestesia y aislamiento del
elemento con goma dique, se eliminé
la obturacion para acceder al conducto,
y se removi6 el hidroxido de calcio con
ayuda de instrumentacién manual sua-
ve e irrigacion copiosa de hipoclorito de
sodio al 2,5%, luego solucion fisioldgica
para neutralizar y finalmente un lavaje
con EDTA al 17%, en todos los casos la
irrigacion fue acompanada de aspiracion.
Se secd el conducto y, una vez corrobo-
rada la ausencia de exudado, se proce-
di6 a preparar el MTA (Angelus) para la
barrera apical siguiendo las instrucciones
del fabricante, el cemento obtenido fue
llevado al canal en pequefnas porciones
con la ayuda de un porta-amalgama es-
téril y, compactado con condensadores
de Machtou y limas emboladas hume-
decidas con agua destilada. Se tomé una
radiografia de control para corroborar la
presencia de una barrera de al menos 5
mm de material, para asegurar el sellado
apical. Una vez confirmado el stop api-
cal se complet6 la obturacion del canal
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utilizando cemento sellador Sealapex (Sy-
bronEndo) y gutapercha termoplastizada
con el sistema Calamus Dual (Dentsply-
Maillefer). La cavidad coronaria se selld
con cemento de lonémero Vitreo (Chem-
Fil Superior; Dentsply) y se tomé radio-
grafia final. (Fig.3) Se derivé al paciente
para la realizacion de una restauracion
estética definitiva.

Al afo de tratamiento se realizd un con-
trol clinico y radiografico. Clinicamente el
paciente se encuentra asintomatico, no
se observaron signos de inflamacién, ni
sensibilidad a la percusion y radiografica-
mente se pudo observar que la imagen
radiolucida periapical presente al comen-
zar el tratamiento disminuyd considera-
blemente su tamafio lo que evidencia un
proceso reparativo. (Fig.4)

DISCUSION
Por décadas al pensar en alternativas
de tratamiento para los elementos ne-

créticos con apice abierto, el hidréxido
de calcio ha sido el material de eleccién
para inducir la formacién de una barrera
calcificada, se han descrito tasas de éxi-
to de hasta el 100%, pero esta técnica
presenta algunas desventajas, como la
necesidad de contar con un paciente que
adhiera a un tratamiento prolongado que
puede llevar desde varios meses a anos;
ademas la exposicion prolongada al hi-
droxido de calcio puede aumentar la sus-
ceptibilidad del elemento a fracturas ra-
diculares. Diversos estudios han sugerido
que, debido a su elevado pH alcalino, el
hidroxido de calcio puede causar desna-
turalizacion y desecacion de las proteinas
dentinarias, debilitando asi la estructura
del diente y predisponiéndolo a fracturas;
y que, su uso prolongado como apdsito
en elementos inmaduros ha mostrado
una reduccién de la resistencia a la frac-
tura de la dentina. (14).

Por estas razones se comenzé utilizar el

MTA como material de sellado apical ya
que combina biocompatibilidad y accién
bacteriostatica, con una excelente capa-
cidad de sellado, proporcionando una
barrera en la porcién apical del canal en
dientes con &pice abierto que permite su
obturaciéon inmediata. Esto se traduce
en una reduccion en el tiempo del tra-
tamiento y en la posibilidad de restaurar
rapidamente el elemento dentario, dis-
minuyendo el riesgo de fracturas radi-
culares ya que se evitan los cambios en
las propiedades mecanicas de la dentina
gue ocurren con el uso prolongado del
hidroxido de calcio.

CONCLUSION

Por ser un procedimiento clinico seguro,
predecible y reproducible el uso de MTA
es recomendado actualmente como pri-
mera opcién de tratamiento para ele-
mentos con apice inmaduro y necrosis

pulpar.
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INTRODUCCION

Se denomina giémero a un material es-
tético para restauraciones directas cons-
tituido por una resina fotopolimerizable
y una carga cerdmica constituida por fi-
nas particulas activadas de un ionémero
vitreo ya fraguado. En realidad un gio-
mero es una verdadera resina reforzada
(composite) en la que el relleno ionome-
rico le confiere propiedades anticarioge-
nicas merced a la liberacion de floruros
que produce. El procedimiento industrial
para fabricar un giémero es sumamen-
te complejo permite obtener un mate-
rial altamente reforzado y bioactivo a si
como el adhesivo especifico autoacon-
diconante- autoadhesivo con el que se
los emplea.

Por otra parte son bien conocidas las
caracteristicas generales de los ioné-
meros vitreos, en particular de aquellos
modificados con resinas de fotocurado
y empleados para la restauracion esté-
tica de piezas dentarias afectadas por
caries. Si bien las propiedades de una
resina reforzada difieren de un cemento
iomomerico modificado con resinas, las
caracteriscas bioactivas de ambos mate-
riales ameritan su comparacion.

Con un desarrollo mas resiente, los gi6-
meros han desarollado otras aplicacio-
nes clinicas como materiale s de sellado

de fosas y fisuras, materiales de consis-
tencia fluieda(flow) y materiales de in-
sercion en bloque (bulk-fil)

Se conoce en profundidad el mecanismo
adhesivo del ionémero vitreo con o sin
resinas mercde al intercambio ionico de
material con los tejidos dentarios hecho
recientemente confirmado. Se especula
que el comportamiento bioactivo de un
giémero se basa en la resina de interca-
bio ionico que constituye su matriz y en
la liberacion de fluoruros generados a
partir de la exposicion humeda del re-
lleno. Estos dos parametros justifican el
presente estudio no solamente compa-
rativo si no también destinados a esta-
blecer con mayor precisién sus indicacio-
nes clinicas.

EXPERIENCIA CLINICA
OBIJETIVOS:

Objetivo principal :

Establecer las caracteristicas de empleo
clinico de un giémero

1- Objetivos Especificos

Comparar el comportamiento clinico y
su liberacion de fluoruros con los de un
ionémero vitreo modificado con resinas
de fotocurado.

Comparar los parametros estéticos del
giéomero y el del IONOMERO VITREO SE-
LECCIONADO

Seleccion de pacientes:

Se seleccionaron pacientes con presen-
cia de lesiones cervicales con perdida
de sustancia amelodentinaria los cuales
fueron distribuidos aleatoriamente para
ser restaurados con gidbmero o con io-
némero vitreo modificado con resinas de
fotocurado. Previo consentimiento infor-
mado segun los requisitos bioéticos los
pacientes recibieron las restauraciones y
luego fueron controlados a los 3 meses.

MATERIALES Y METODOS

Se emplearon en este estudio los si-
guientes materiales:

Giomero Beautifil Il (shofu) con su adhe-
sivo especifico beautil bond (shofu)
lonémero vitreo lonolux (voco).

PROTOCOLO DE TRABAJO CLINI-
CO PARA GIOMERO

1- Anestesia local

2- Aislamiento absoluto con dique de
goma

3- Limpieza de la pieza a tratar con pie-
dra pémez y agua

4- En las cavidades con dentina caria-
da, eliminacién del tejido infectado con
fresa redonda grande a baja velocidad o
excavadores

5- Desinfeccién de la preparacién con
clorehexidina al 2%-
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Figura 1: Fotografia pre operatoria donde se
observan en los elementos 12 y 13 con lesio-
nes cervicales, no cariosa e inflamacion gingi-
val leve.

6- Aplicacion del sistema adhesivo auto-
grabante-autoacondicionanate frotando
durante 10 segundos y secando suave-
mente con aire durante 5 sequndos

7- Aplicacién del Giémero en capas a
través de la técnica incremental, de es-
pesores menores a 2m.m , fotopolime-
rizando cada incremento durante 20
segundos con unidad de fotocurado a
base de LED de alta potencia (Elipar, 3M
Cuidado Oral) (850m/w).

8- Terminacion y Pulido segun el si-
guiente procedimiento: terminaciéon con
piedras diamantadas de granulacién de-
creciente, con refrigeracion, piedra dia-
mantada troncoconica de anillo rojo por
una piedra de diamante troncocénica

Figura 4: Desgaste superficial del esmalte
con piedra de diamante en forma de llama,

posteriormente se desinfecta la preparacion.

Figura 2: Se precede a la limpieza de la su-
perficie dental con brocha, pasta de pome y
agua.

de anillo amarillo y finalmente con una
piedra diamantada troncocénica de ani-
llo blanco. A continuacién se realizo el
pulido con discos de oxido de aluminio
fino y superfino, finalizando con brocha
y pasta de pulir.

Protocolo londmero Vitreo Modificado
con Resinas de Fotopolimerizacion

1- Anestesia

2- Aislamiento con goma de dique

3- Limpieza de la cavidad propiamente
dicha

4- Preparacion de la cavidad realizando
desgaste superficial del esmate con pie-
dra de diamante en forma de llama.

5- Desinfeccion de la cavidad con limpia-
dor cavitario

Figura 5: Se realizo el protocolo mencionado
anteriormente para restauraciones con giome-

ros y iondmeros Vvitreos.

Figura 3: Aislamiento con dique de goma.

6- Acondicionamientos con Acido Polia-
crilio durante 10 segundos, luego lavar
durante 20 segundos y secado.

CASO CLIiNICO:

Paciente N.A. sexo masculino de 21 afios
de edad, que concurre a la consulta so-
licitando restaurar algunas piezas denta-
rias por tener cavidades. Confeccionada
la historia clinica, que reveld al antece-
dente de gastritis con reflujo acido ya
tratada medicamente, el examen de la
cavidad bucal detecté que las piezas
dentarias 12, 13, 22 y 23 presentaban
lesiones cervicales de caries que involu-
craban el limite amelocementario (LAC)
en forma de cuia, con perdida de es-

Figura 6: Post-operatorio inmediato.
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Figura 7: Control post-operatorio 30 dias
después de haberse ralizado la restauracion.

malte, dentina y cemento radicular. El
paciente presentaba una higiene bucal
aceptable,sin otras lesiones de caries ni
de tejidos blandos, por lo que el diagnés-
tico final fue pérdida de tejidos dentarios
por accién de la erosion acida por la lige-
ra disfuncién en la relacion canina bilate-
ral que generd las abfracciones (lesién en
forma de cufia) detectadas.

De acuerdo al protocolo descripto ante-
riormente, se efectuaron las restauracio-
nes de modo que un lado fue restaurado
con el giémero y el lado opuesto con el
iondmero vitreo

El giomero Beatiful Il (Shofu) es un ma-
terial de segunda generaciéon de 4,5g y

Figura 8: Control post-operatorio 60 dias
después de haberse ralizado la restauracion.

tips de 0,25g de distintos con colores
correspondientes a la guia cromatica
VITA, fotopolimerizable y radiopaco,
que incorpora rellenos elaborados con
tecnologia SPRG PARA LA LIBERACION
Y RACAPTACION DE FLUORUROS,

Secuencia Fotografica del proce-
dimiento restaurador
(ver fotos 1,2,3,4,5,6,7,8)

Secuencia Fotografica del proce-
dimiento de laboratorio

(ver fotos 9,10,11,12,13,14,15)
Espectofotometro SHIMADZU de ab-
sorcion atémica AAnalyst 7000, serie

Figura 9: Colocacién de 30 probetas de gio-
meros en agua desionizada, para medir la libe-
racién de fluor.

A 30664700648, Potencidmetro Orion
EA 940.

Facultad de ingenieria, informe de ensa-
yo N° 110324

EXPERIENCIA DE LABORATORIO
MATERIALES Y METODOS

Con los materiales empleados clinica-
mente se efectuaron ensayos de libera-
cion de fluor segun el siguiente proto-
colo:

Se confeccionaron 30 probetas de gio-
mero de 3 mm de didmetro y 3 mm de
altoy 30 de lonémero Vitreo Modificado
con Resinas de Fotocurado respectiva-
mente las mismas fueron almacenadas

Figura 10: La primera muestra de probetas
de giémeros se mide la liberacion de fluor a
las 24hs.

Figura 11: La sequda muestra de probetas

de gidmeros se mide la liberacion de fluor a
los 7 dias.

Figura 12: La tercera muestra de probetas de

gidmeros se mide la liberacion de fluor a los

15 dias.
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I

Figura 13: Colocaciéon de 30 probetas de

-

iomeros en agua desionizada, para medir la

liberacion de fluor.

Figura 16: Espectofotometro SHIMADZU
de absorcion atémica AAnalyst 7000, serie A
30664700648, Potenciometro Orion EA 940.

50ml soluciéon de de agua destilada, en
frascos que contienen 10 probetas en
solucién desioniza a temperatura 37
grados, fueron controladas y medida la
liberacion de Fluor a las 48hs, 7dias, 15
dias y 30 dias para determinar la libera-
cion de Fluoruros en solucion mediante
una anodo de Fluor. Espectofotome-
tro SHIMADZU de absorcién atdémica
AAnalyst 7000, serie A 30664700648,
Potenciémetro Orion EA 940. Los resul-
tados obtenidos para ambos materiales
fueron somentidos a analisis estadisti-
cos. Para establecer la existencia de di-
ferencias significativas.

Ver tabla 1y 2

Figura 14: La primera muestra de probetas

Figura 15: La primera muestra de probetas

de iomeros se mide la liberacion de fluor a las  de iomeros se mide la liberacion de fluor a las

24hs. 7 dias.
VALOR POR
PERIODO VALOR GLOBAL PROBETA
(mg/litro) (mg/probeta)
24 horas 2,49 0,012
7 dias 4,30 0,022
15 dias 5,30 0,027
Tabla 1: LIBERACION DE FLUOR DEL IONOMERO VITREO.
VALOR POR
PERIODO VALORGLOBAL  pROBETA
(mg/litro) (mg/probeta)
24 horas 0,59 0,003
7 dias 0,70 0,004
15 dias 1,00 0,005

Tabla 2: LIBERACION DE FLUOR DEL GIOMERO.

RESULTADOS y con criterios de prevencion e invasion
Los resultados obtenidos en las pruebas  minima deben cumplir dos requisitos
de laboratorio se indican en las tablas |  fundamentales: adhesion y estética,
y ademas de poseer propiedades fisicas,
quimicas y bioldgicas que permitan un
adecuado funcionamiento clinico y lon-
gevidad de las restauraciones. (De Ange-

lis Porto, 2006; Macchi, 2007)

DISCUSION
DISCUSION GENERAL
Los materiales restauradores modernos
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Una de las caracteristicas a tener en
cuenta es la lisura superficial. Es am-
pliamente aceptado que una superficie
apropiadamente contorneada y pulida
contribuye a lograr una estética satis-
factoria y a incrementar la vida util de
las restauraciones, como asi también a
mantener la salud de los tejidos orales
adyacentes (Koupis, 2007). La presencia
de superficies dsperas o margenes inade-
cuadamente acabados y pulidos acele-
raran la pigmentacion y la acumulaciéon
del biofilm dental, causando inflamacién
gingival, caries secundaria y aspecto an-
tiestético del diente restaurado. (Craig,
1998). Ademas, de la textura superficial
también dependen propiedades épticas
como la reflexion y refraccion de la luz,
gue influyen en la percepcion visual y por
ende en los resultados estéticos. (Hosoya
etal., 2011a)

En los composites actuales, la dismi-
nuciéon del tamafo de las particulas de
carga, su tamafo promedio menor y su
distribucién en la matriz de resina han
aumentado la capacidad de pulido de
las restauraciones sin sacrificar su resis-
tencia. Cuando son convenientemente
manipuladas y finalizadas, las resinas re-
forzadas micro-hibridas pueden llegar a
un nivel de pulido que se asemeja a la
textura de superficie del esmalte natural
(Tarkun, 2006).

La experiencia clinica realizada concuerda
con estos resultados, corroborando que
el gidmero es un material restaurador de
facil manipulacion y facil pulido, que pro-
porciona una adecuada lisura superficial,
posibilitando un buen control de placa
bacteriana, manteniendo el color, el brillo,
la integridad de los margenes y la salud
de la encia adyacente a la restauracion,
alcanzando a corto plazo buenos resulta-
dos estéticos, mecanicos y bioldgicos.

La capacidad de liberacion y recarga de
fluoruros del giémero se presenta como
una de sus cualidades distintivas, dando
como resultado un material restaurador
bioactivo, con acciéon remineralizante,

efecto antiplaca y preventivo de caries
(Dhull, 2011). De acuerdo con las inves-
tigaciones, tiene menor capacidad de
liberacion y recarga de fluoruros que los
iondmeros vitreos convencionales y los
VIR (Yap, 2002b; Itota,2004), pero pre-
sentan mejores propiedades mecanicas
y no son solubles, lo que aumentaria su
durabilidad y vida util. Existen estudios
gue demuestran la capacidad de este
material de formar una zona acido-resis-
tente adyacente a la interfase adhesiva
después de un ataque acido, relacionada
con la liberacién y recaptacién de fluoru-
ros (lida, 2009)

Los gidmeros presentan en su superficie
menor adherencia bacteriana que las re-
sinas compuestas, lo que les otorgaria un
efecto antiplaca, reduciendo la formacion
de biofilm dental. El mecanismo de este
efecto inhibitorio es auin poco claro, sien-
do atribuido a la accién de una capa de
silicatos, aluminio, estroncio y otros iones
provenientes de las particulas de relleno
(S-PRG), que se forma en la superficie de
la restauraciéon luego de su exposicion a
la saliva y que afectarfa la actividad en-
zimédtica de las bacterias (Saku, 2010;
Yoneda 2012). Yoneda (2012) encontré
que las particulas de S-PRG tienen la ca-
pacidad de inhibir la adherencia estrep-
tococica y la actividad de P. gingivalis,
hallazgos que sugieren que este material
tendria no solo efectos anticariogénicos
sino también preventivos de enfermedad
gingivo periodontal.

La adhesion del giémero a los tejidos
dentarios se obtiene por medio de dos
mecanismos: adhesidén micromecanica
y quimica. La adhesién micromecanica
se produce por integraciéon, acondicio-
nando e impregnando simultdneamente
el sustrato dentario, y colocando en un
segundo paso el adhesivo. La presencia
de una resina con grupos carboxilicos (4-
AET) en el sistema adhesivo de los gi6-
meros permite la unién quimica, tanto al
esmalte como al tejido radicular presente,
interactuando con los iones calcio de la
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hidroxiapatita para formar sales de calcio
relativamente insolubles. (Sunico 2005,
lkemura 2008). El mondmero acidico
6-MHPA contenido en el primer también
contribuiria a la adhesion quimica. (lke-
mura 2008)

De acuerdo con todo lo expuesto, y con-
siderando que la caries secundaria es la
causa mas frecuente de fracaso de las res-
tauraciones (Mjor, 2000; Moncada, 2007;
Gordan 2012), es posible concluir que el
giémero se presenta como un material res-
taurador prometedor, que podria reducir
la incidencia de caries secundaria debido a
sus caracteristicas: liberacion y recaptacion
de fluoruros, disminucion de la adheren-
cia bacteriana, adecuada lisura superficial
y adhesion eficaz y duradera a los tejidos
dentarios.

Ademés, los gidbmeros constituyen una al-
ternativa interesante para la restauracion
de lesiones cervicales no cariosas que invo-
lucran el tejido radicular, las cuales repre-
sentan un particular desafio en cuanto a
la seleccion del material (Jyothi, 2011). Los
ibnomeros vitreos tienen buena adhesion
y propiedades anticariogénicas (Van Meer-
beeck, 2005), pero la longevidad de las res-
tauraciones se ve afectada por propiedades
mecanicas insuficientes. Inversamente, los
composites tienen buenas propiedades
mecanicas, pero muestran menor adhesiéon
al sustrato radicular (Tyas, 2004).

Los giémeros reunirian las ventajas de am-
bos (liberacion y recaptacion de fluoruros,
buenas propiedades mecanicas, adecuada
adhesion al tejido radicular por uniéon qui-
mica y micromecanica), previniendo tam-
bién la inflamacion de la encia adyacente
debido a su adecuada textura superficial,
efecto antiplaca y biocompatibilidad. Por
tratarse de un material de reciente intro-
ducciéon y poca investigacion en el medio
local y latinoamericano, no se cuenta con
suficiente informacién que permita su
evaluacion basada en la evidencia, siendo
necesario un mayor nimero de estudios in-
vitro y observaciones clinicas a largo plazo.
La liberacion de fluoruro en el dia uno, dia



81

Odontologia Restauradora

Giomeros: Experiencias Clinicas y de Laboratorio

0d. Fosco Maria Soledad

7 y dia 14 fue menor en el giémero que
en iondmero vitreo.

RESUMEN

Los gionémeros y los ionébmeros son ma-
teriales bioactivos que se caracterizan por
la liberaciéon de fluor, siendo mas estéticos
los gionémeros que los ionémeros.

Las pruebas de laboratorios determinaron

una mayor liberacién de fluoruros por par-
te de ionémero vitreo.

CONCLUSION

El trabajo clinicamente y cientificamente
demostré que los giémeros y los iondmeros
vitreos pueden ser utilizados para restau-
raciones estéticas con criterios de invaciéon
minima. Los gidmeros demostraron que tie-
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OBIJETIVO GENERAL

- Determinar la existencia de cambios de
color de distintos tipos de resinas com-
puestas para restauraciones directas,
luego de su exposicion a diferentes be-
bidas de consumo habitual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Comparar los cambios de coloracion
gue presentan las resinas compuestas,
en relacién a soluciones de bebidas de
distinto tipo.

- Indicar las diferencias en la coloracion
en relacion a los diferentes tipos de resi-
na compuesta (hibridos y nanohibridos).
- Determinar la indicacion clinica de es-
tas resinas, en relacién a los habitos ali-
menticios de los pacientes a tratar.

INTRODUCCION:

La odontologia ha desarrollado innu-
merables materiales dentales estéticos a
través del tiempo, optimizando y crean-
do nuevas propiedades para su mejor
manipulacién por parte del odontélogo
y asi obtener resultados satisfactorios.
(1

Las mejorias alcanzadas por los materia-
les restauradores estéticos han permitido

la obtencidn de restauraciones 6ptimas y
estables en cuanto a color y longevidad,
tanto para el sector anterior como para
el sector posterior. Durante los ultimos
anos, los pacientes exigen cada vez mas
excelentes propiedades estéticas, que
sus restauraciones sean imperceptibles
al ojo humano, y que ademas, tengan
adecuada funcionalidad y durabilidad en
sus tratamientos dentales.

Existen en el mercado una gran gama
de materiales restauradores estéticos,
los cuales tienen caracteristicas y propie-
dades de acuerdo con las necesidades
o requerimientos de la pieza dentaria a
restaurar.

Las resinas compuestas (composites) ac-
tualmente constituyen el grupo de ma-
teriales restauradores mas utilizados en
la cavidad bucal, a raiz de sus excelentes
propiedades estéticas, fisicas y mecani-
cas. Sin embargo un gran numero de
factores como la dieta, la oclusién y sus
eventuales traumatismos, las fallas en
la técnica de restauraciéon y el mayor o
menor riesgo de caries, pueden llevar al
fracaso de las restauraciones. El consu-
mo de bebidas de distinto tipo es muy
frecuente en la dieta diaria de las perso-

nas, existe una gran variedad de sabores
y componentes, los cuales pueden cons-
tituir un factor de riesgo que provoquen
la tincion de los margenes e incluso la
pérdida de la integridad en las restau-
raciones efectuadas con resinas. El con-
sumo de ciertas bebidas como café, téy
bebidas gaseosas afectan la estética y las
propiedades fisicas de las resinas com-
puestas, por lo tanto afecta su durabili-
dad clinica.(2)

Estos avances se han realizado con el fin
de lograr restauraciones con superficies
que sean lisas, pulidas, que perduren en
el tiempo y que sean tanto funcionales
como estéticas para el paciente.

El color es una de las propiedades mas
importantes de las restauraciones estéti-
cas. Su seleccion puede ser un procedi-
miento simple o complejo dependiendo
del material a utilizar, su técnica de apli-
cacién y la situacion clinica. (3)

Es muy importante que el color que se
utilice inicialmente para restaurar un
diente se mantenga en el tiempo, asf
la restauracién permanecera impercep-
tible; sin embargo, la cavidad bucal es
un ambiente muy hostil para los mate-
riales y por consiguiente ese color pue-
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Figura 1

de verse afectado por diferentes facto-
res. Entre los factores que mas influyen
en los cambios de color de las resinas
compuestas, se encuentran las manchas
ex6genas producidas por alimentos, be-
bidas y habitos como el cigarrillo y el
consumo de bebidas alcohdlicas.

En este trabajo inicialmente in vitro, se
determiné en qué grado las bebidas
generalmente consumidas por los in-
dividuos (mate, bebida gaseosa, vino
tinto) afectan el color inicial de tres re-
sinas compuestas, para luego, en una
segunda etapa intentar la transferencia
clinica a pacientes restaurados con estos
materiales.

ANTECEDENTES:

Las resinas compuestas constituyen ac-
tualmente un grupo de materiales res-
tauradores mas utilizados en cavidad
bucal, debido a sus excelentes propie-
dades estéticas, fisicas y mecanicas. Sin
embargo un gran numero de factores
como la dieta, la oclusion, las fallas en

Figura 4

Figura 2

la técnica de obturaciéon y caries, pue-
den llevar al fracaso de las restauracio-
nes. El consumo de bebidas gaseosas es
muy frecuente en la dieta diaria de las
personas, existen con una gran variedad
de sabores y componentes, las cuales
pueden ser un factor de riesgo que pro-
voquen la tincién de margenes o incluso
un fallo en la integridad de las restaura-
ciones de resina. Un defecto marginal en
una restauracion puede producir caries
secundarias o recidivantes; alteraciones
estéticas e incluso provocar un dano al
tejido dentario remanente. El consumo
de ciertas bebidas como café, té y be-
bidas gaseosas afectan la estética y las
propiedades fisicas de las resinas com-
puestas, por lo tanto afecta la vida clini-
ca de las restauraciones (2). Propiedades
como resistencia al desgaste, durabili-
dad de la interfaz entre diente y restau-
racion y el grado de destruccion de los
tejidos dentarios también pueden verse
afectados (4).

Los efectos de las bebidas en las pro-

Figura 5

Figura 3

piedades de las resinas se relacionan
también con la frecuencia y la cantidad
de su ingesta (2). Bajo condiciones &ci-
das todos los materiales de restauracion
dental se han degradado a través del
tiempo (4). La principal causa de fracaso
de las restauraciones de resina compues-
ta fue la presencia de caries secundaria
(55,56%), seguido de la tincién de mar-
genes (27,78%) y los defectos margi-
nales, causa de fracaso poco frecuente
(1,85%) (5). Cuando ocurre el fracaso
de la restauracién no solo esta involucra-
do el material, sino también la estructu-
ra dental sobre la cual estd colocada la
restauracion.

El consumo diario de bebidas gaseosas
ejerce cierto impacto sobre los tejidos
dentales, que pueden llevar a la pérdida
irreversible de la estructura dental entre
los que podemos mencionar abrasion,
Abfraccion, erosion, reabsorcion y atri-
cion. Segun Rios y col. no se observan di-
ferencias en los materiales restauradores
cuando son inmersos en un medio con

Figura 6
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Figura 7

Figura 10

saliva y otro en un medio acido-erosivo,
al ser comparados entre ellos. Ademas la
inmersion de muestras de resinas en be-
bidas gaseosas, no influyé en la dureza
del material (6).

Frecuentemente los dientes estdn en
contacto con bebidas que presentan un
pH bajo y siendo éste uno de los fac-
tores extrinsecos mas comun que causa
erosion dental (7) al provocar una reduc-
cion de la microdureza superficial. La
disminucién de la dureza es proporcio-
nal a la duracién de inmersién, un breve
periodo de ingesta de bebidas gaseosas

Figura 13

Figura 11

puede causar la reducciéon de la micro-
dureza del esmalte.

La estética es un fenémeno cultural que
evoluciona con el hombre y convive pa-
ralelamente a él. En la intencion de imi-
tar la naturaleza, la estética se ha enfo-
cado desde sus inicios a distintas areas,
es asf como encontramos que la odonto-
logia estética no es un concepto actual.
Desde el principio de los tiempos el ser
humano ha buscado la belleza de una
u otra forma para agradar a los demds
(8). Esto ha desencadenado que en la
actualidad las personas no solo busquen
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Figura 9

Figura 12

realizarse tratamientos restaurativos es-
téticos, sino que ademas, se preocupen
de complementarlos con tratamientos
de blangueamiento como parte impor-
tante del tratamiento dental. El blan-
gueamiento dental es una forma efec-
tiva para modificar la propiedad “valor”
del color de las piezas dentarias, pero su
efectividad puede verse dafiada cuando
las piezas tratadas entran en contacto
con alimentos como son las bebidas cro-
mogenas altamente consumidas en el
mundo como el café, té y vino tinto, que
producen pigmentaciones extrinsecas en

Figura 14

Figura 15
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Figura 16

Figura 19

piezas dentarias sin ningun tipo de tra-
tamiento.

La sonrisa que nosotros muchas veces
observamos, no nos refleja el color real
de las piezas dentarias, ello producto
de las pigmentaciones a las que éstas
diariamente se ven expuestas. El color
del cromdégeno es similar a la de la tin-
cién dental. Como por ejemplo la pla-
ca bacteriana, cuyo color depende de
la capacidad de absorber componentes
salivales hacia el esmalte, también las
tinciones del té, café, vino, metales y

Figura 22

Figura 17

Figura 20

productos bacterianos. La odontologia,
con el tiempo, ha buscado técnicas al-
ternativas a las restauraciones estéticas
para tener piezas dentarfas sin pigmen-
tacion y no generar un desgaste inne-
cesario a la estructura dentaria. Esto ha
llevado a optar por tratamientos como
el blanqueamiento de piezas dentarias,
técnica conservadora, sencilla, relativa-
mente rapida y eficiente para modificar
la variable “valor” del color de las piezas
dentarias pigmentadas portadoras tanto
de alteraciones fisiol6gicas, como pato-

Figura 23

Figura 18

Figura 21

l6gicas, en piezas dentarias vitales o tra-
tadas endodonticamente.

Entre los habitos alimenticios que son
mas comunes en la poblacién Latinoa-
mericana y que estan relacionados con
el cambio de coloracién en las piezas
dentarias, estan el consumo de café, té
y vino tinto, por lo que es de suma im-
portancia conocer los cromdgenos exis-
tentes en la composicién de cada uno
de ellos. El té, después del agua, es la
bebida de mayor consumo per capita en
el mundo, con un consumo aproxima-

Figura 24
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Figura 25

Figura 28

do de 120 ml/dia, siendo el té negro la
variedad mayormente consumida y pro-
ducida en el mundo, con un porcentaje
aproximado de entre el 76% a un 78%.
Todos los té son producidos a partir de
las hojas de una planta tropical llama-
da Camellia sinensis, de la cual se pro-
ducen las tres principales clases de té,
las que se diferencian solamente por el
tipo de tratamiento que reciben duran-
te su proceso de fabricacion. Después
del té, el café es la bebida mas comun-
mente consumida en muchas partes de
América Latina. Ademés de la cafeina

y otros multiples componentes, el café
es abundante en compuestos fendlicos
como &cido clorogénico, cafeico y me-
lanoidinas, de efectos antioxidantes o
antimutagénicos demostrados in vitro.
El vino tinto es la bebida que le sigue
en consumo al té y al café, siendo los
compuestos fendlicos los responsables
del color rojo del vino tinto, participan
en las caracteristicas sensoriales del vino
y en las transformaciones durante el en-
vejecimiento del vino. En los vinos exis-
ten diferentes familias de compuestos
fendlicos: taninos, polimeros de antocia-

Figura 30

négenos y catequinas, antocianas, fla-
vonas y acidos fendlicos. El café, como
el t& y el vino, contiene importantes
antioxidantes fenolicos, tales como los
acidos clorogénico y cafeico, en algunos
aspectos similares a las epicatequinas y
taninos del té o las quercetinas del vino
tinto, pero con diferentes estructuras
guimicas y, por tanto, distintas funciones
metabdlicas. Este tipo de bebidas al ser
consumidas en exceso causan pigmen-
taciones de tipo extrinsecas en las pie-
zas dentarias. El blanqueamiento dental
es una forma efectiva para modificar la

Figura 31

Figura 32

Figura 33

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. N° 1



87

Odontologia Restauradora

Efecto de diferentes bebidas en la estabilidad de color de las resinas compuestas para restauraciones directas

0d. Horacio Javier Romero

Figura 37

propiedad “valor” del color de las pie-
zas dentarias, pero su efectividad puede
verse dafada cuando las piezas tratadas
entran en contacto con alimentos como
son las bebidas cromoégenas altamente
consumidas en el mundo como el café,
té y vino tinto.

El color de los dientes se debe tomar en
gran consideracion puesto gque es uno
de los factores mas importantes en la es-
tética dentofacial. La capacidad de eva-
luar correctamente el color dental y de
comunicarselo al técnico del laboratorio
es crucial.

E FANA M=

Figura 40

Figura 35

Figura 38

Actualmente en Odontologia las exigen-
cias por parte de nuestros pacientes han
cambiado notablemente. El estudio del
color es una parte fundamental de la
Odontologia Estética. Sin duda, el color
es uno de los parametros de mayor peso
cuando el paciente juzga la calidad de la
restauracion que le acaba de realizar su
Odontélogo sobre todo en la regién an-
terior. El alcanzar un perfecto mimetismo
con los tejidos o los dientes circundantes
se convierte asf en un objetivo clave para
el profesional. La determinacion del co-
lor visual por comparacién de los dien-

Figura 41

Figura 36

Figura 39

tes con colores estandar dentarios en
guias de color, es el método comun mas
aplicado en Odontologia. Es un proceso
subjetivo donde el diente y la guia de
color son observados simultaneamente
bajo las mismas condiciones de luz. Va-
riables generales con las condiciones de
luz externas, experiencia, edad, fatiga
ocular, fatiga psicolégica son variables
que podrian conducir a errores incons-
cientes. Ademas la evaluacién visual de
los colores es limitada. Se han descrito
varias gufas de color dental para la toma
de color. Las guias de color son indispen-

Figura 42
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Figura 43

Figura 44

Figura 45

Figura 46

sables, tanto para la seleccion del color
de los materiales en clinica como para
comunicar éste al laboratorio, en el caso
de que la restauracion se realice con
materiales que precisan ser elaborados
alli. Sin embargo, lamentablemente, no
existe ninguna escala que consiga repro-
ducir todos los colores existentes en los
dientes naturales y, por tanto, no existe
una gufa de color ideal.

A pesar de sus limitaciones, las gufas
mas utilizas son la Vitapan Classical
(VITA FHb), la Vitapan 3D Master (VITA),
la guia Linearguide (VITA) y la gufa den-

Figura 49

Figura 47

tal Chromascop (lvoclar-Vivadent):
Vitapan Classical: La Vita Classical es el
referente para las guias de color. Cons-
ta de 16 muestras clasificadas en cuatro
grupos o familias. La ordenacion de las
16 muestras puede hacerse de dos for-
mas, bien segun familias de tintes o bien
segun el valor.

Las familias se identifican por letras A
(rojiza-pardusca), B (rojiza-amarillenta),
C (matices grises) y a la D (rojiza-gris).
Las 16 tablillas de color estan colocadas
segln su valor en orden decreciente de

la siguiente manera:

Figura 50

Figura 48

B1>A1>B2>D2>A2>C1>C2>D4>A3>-
D3>B3>A3,5>B4>C3>A4>C4

A pesar de ser la mas ampliamente uti-
lizada, por su extrema facilidad de uso,
esta escala posee algunos inconvenien-
tes y limitaciones.

El ordenamiento de los distintos colores
de los dientes en el espacio cromaético
dental de la gufa 3D Master estd estruc-
turada en 5 grupos. Cada uno de ellos
con el mismo nivel de valor (niveles del
1 al 5). El nivel de valor intermedio 3
consta como el segundo vy el cuarto de
7 colores dentales. Los tres del medio M

Figura 51
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Figura 52

LN

\

Figura 55

pertenecen al mismo tinte y, de arriba
abajo aumenta Unicamente la intensidad
del color (1,2 y 3). A la izquierda (L) y
a la derecha (R), de éste se encuentran
dos colores, con un tinte de color mas
amarillento (L) o mas rojizo (R) que el
correspondiente tinte de color central.
Dentro de cada tinte mas amarillento o
mas rojizo se aumenta la intensidad del
color de arriba abajo (1.5 y 2.5).

La guia Vitapan 3D Master en compa-
racion con Vita classical muestra una
mayor cobertura en el espacio cromati-
co del color del diente. Los errores de

Figura 56

cobertura de estas dos guias resultan
clinicamente aceptables aunque el error
de cobertura de Vitapan Classical con
respecto a la gufa 3D Master, se sitla
exactamente en el limite de la aceptabi-
lidad clinica.

Chromascop: Esta guia es la utilizada
por Ivoclar Vivadent en sus sistemas
ceramicos. Estd ordenada por familias.
Consta de 20 colores de diente y agrupa
los tintes en 5 familias. Cada una forma-
da a la vez por cuatro intensidades de
color, ordenados de izquierda a derecha,
de mas claros a mas oscuros.

Figura 59

Los procesos de seleccion de color me-
diante sistemas instrumentales, preten-
den ayudar a sustituir la sensacién sub-
jetiva del ojo humano para suministrar
los datos reproductibles de forma exacta
para la construccion y la fabricacion de
protesis dentales. En los aparatos dis-
ponibles actualmente en el mercado se
aplican diferentes principios de medi-
cion.

Bdasicamente, en todos los aparatos de
medicion del color se emite luz y se mide
su reflexion. Las mediciones duran me-
nos de un segundo y no son perceptibles

Figura 60
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Figura 64

por el paciente. Hay aparatos que solo mi-
den un punto y otros registran el diente a
modo de imagen.

En las mediciones puntuales se requieren
varias mediciones para registrar todo un
diente.

En la medicion de superficies se capta
todo el diente en un solo registro. En la
actualidad existe un importante nimero
de sistemas comerciales disefiados para
ayudar a clinicos y a los técnicos de la-
boratorio en el manejo del color en la
practica clinica. Entre ellos se incluyen
colorimetros, espectrofotdmetros, anali-

I/

Figura 67

Figura 65

zadores digitales del color e instrumentos
hibridos que combinan estas tecnologias.
La principal desventaja de los nuevos dis-
positivos frente a los métodos visuales
tradicionales seria el coste econémico de
los aparatos, especialmente de los espec-
trofotémetros.

El espectrofotometro dental es un apara-
to de medicion que emite una luz defi-
nida y es capaz de medir la calidad y la
cantidad de luz reflejada por un objeto y
clasificarla en un grupo de colores. Esta
cantidad de luz se clasifica en el espec-
tro visible entre 380 y 720 nanémetros

Figura 68

Figura 63

Figura 66

aproximadamente. La aplicaciéon de un
espectrofotémetro, para la reproduccion
cromatica asistida por ordenador se ha
hecho posible en la presente gracias a la
evolucion de la técnica de semiconducto-
res. Los programas de software realizan
la conversién de curvas espectrales a no-
tacion Munsell y CIELab.

Estos aparatos aportan el mayor nume-
ro de datos de medicion. Pueden aportar
mas informacién que los aparatos RGB
0 un aparato de mediciéon triestimulo.
Es cierto que la mayoria de los aparatos
triestimulo (colorimetros) suelen ser mas

Figura 69
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Figura 70

Figura 72

Figura 73

imprecisos que los aparatos espectrales,
pero el sentido de utilizar la medicion es-
pectral y sus ventajas practicas dependen
de como se utilicen.

El Vita Easyshade compact es un espec-
trofotémetro portétil e inaldmbrico, con
una especie de pistola de mano con fibra
Optica. El orificio de salida de la pieza de
mano se cubre con una ldmina muy fina
de poliuretano al contactar con la super-
ficie dental.

Figura 76

Figura 74

l.- TRABAJO DE DISENO EXPERI-
MENTAL IN VITRO

MATERIALES Y METODOS:

Se seleccionaron treinta y seis piezas
dentarias humanas extraidas del sector
anterior (incisivo y canino) y posterior
(premolares) con cavidades de caries o
pérdida de tejido. Las muestras obteni-
das cumplieron con los requisitos bioéti-
cos y con el consentimiento del pacien-
te. Fueron divididas aleatoriamente en
tres grupos de 12 cada una. Las piezas
dentarias fueron restauradas por un mis-

Figura 77

Figura 75

mo operador empleando tres tipos de re-
sinas compuestas (composites): hibridas
y nanohibrida mediante una técnica de
preparacion y restauracion estandariza-
da. Posteriormente, fueron preparadas
para el estudio realizando un corte en
el tercio apical para su obturacién con
amalgama y aplicando capas de esmal-
te para ufas en el resto de la porcion
radicular. Finalmente, cada diente fue
identificado con un ndmero escrito con
marcador negro o corrector.

Ver Fig. 1, 2, 3,4, 5,6,7,8, 9, 10
11,12,13,14

Figura 78
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Figura 79

Las piezas dentarias fueron restauradas
a continuaciéon y sumergidas en recipien-
tes con tapa, conteniendo diferentes
sustancias liquidas: vino tinto, infusion
de hierbas (mate) y bebida gaseosa tipo
cola y solucion de cloramina T al 0,5%-
Las muestras se conservaron en estufa a
37°C durante 3 meses. Transcurrido ese
lapso se procedié al procesamiento de
los resultados.

Ver Fig. 15, 16,17,18

INSTRUMENTAL Y MATERIALES
A EMPLEAR

Para preparar y restaurar las piezas den-
tarias se emplearon los siguientes ele-
mentos:

- Material para profilaxis: brochitas y pie-
dra pémez.

- Instrumental para eliminacién de tejido
deficiente (piedras, fresas, excavadores
y micromotor) e instrumental para las
restauraciones estéticas (espatulas de
titanio de frente y lado, condensadores).

Figura 80

- MATERIALES PARA LA RESTAU-
RACION:

- Resina nanohibrida (Z 350- 3M Cuida-
do Oral) conteniendo el correspondiente
sistema adhesivo; gel de acido fosférico
al 37% y, adhesivo (Single Bond 2)

- Resina nanoibrida (Brillant New Line,
Coltene)

- Resina hibrido (Amaris, VOCO)

- Instrumental para el acabado y pulido:
fresas de 16 filos; piedras de diamante
de distintas graduaciones (anillos rojo,
amarillo y blanco); discos (Super snap,
Shufu), gomas siliconadas y pasta de pu-
lir (Prisma Gloss de Dentsply)

Fig. 19, 20, 21

PROTOCOLO DE PULIDO:

Una vez restauradas las piezas dentarias
fueron pulidas de la siguiente manera.
1- Eliminacién de excesos con hojas de
bisturi y fresas de 16 filos.

2- Piedras sinterizadas de grano decre-
ciente.

3- Discos de diferente granulometria.

P S L R
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Figura 81

4- Pasta de pulir.
5- Gomas siliconadas para dar brillo.

PROCEDIMIENTO
EXPERIMENTAL:

Las 36 piezas dentarias restauradas y
adecuadamente identificadas fueron se-
paradas en tres grupos diferentes.

1° Grupo: las 12 (doce) piezas denta-
rias restauradas con resina nanohibridos
(Filtek Z 350) fueron sumergidas, 3 de
ellas en un recipiente con vino tinto, 3
en infusion de hierbas (mate), 3 en bebi-
das gaseosa tipo cola, y 3 en solucion de
cloramina T al 0,5%.

2° Grupo: las 12 restauraciones con
resinas nanohibrida (Brillant New Line)
fueron sumergidos, 3 de ellas en un
recipiente con vino tinto, 3 en infusién
de hierbas (mate), 3 en bebidas gaseosa
tipo cola, y 3 en solucion de cloramina
Tal0,5%.

3° Grupo: las 12 (doce) restauradas con
resina hibrida (Amaris) fueron sumergi-
das, 3 de ellas en un recipiente con vino

Figura 82

Figura 83

Figura 84
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Figura 85

tinto, 3 en infusién de hierbas (mate),
3 en bebidas gaseosas tipo cola, y 3 en
solucién de cloramina T al 0,5%.

Para proceder a la identificacién exacta
de cada resina y de cada variable, en la
porcién radicular de cada diente se indi-
c6 mediante un numero la unidad expe-
rimental (pieza dentaria); mediante una
letra mayuUscula se identificd la resina y
mediante una letra minuscula se indico
la solucién en que fue sumergida.

Las soluciones empleadas correspondie-
ron a: a-vino, b-mate, c-bebida gaseosa
tipo cola, d-cloramina T al 0,5%).

Las resinas utilizadas correspondieron
a: A- Nanohibridas (3M); B Nanohibrida
(Coltene); C Hibridas (Voco).

Por ej. (ver fig. 22-23) 5Aa se refiere a:
unidad experimental 5; resina nanohi-
bridas; en solucion de vino tinto.

Ver Fig. 22, 23,24, 25, 26

OBTENCION DEL COLOR INICIAL
Previamente a la inmersion de las unida-
des experimentales, estas fueron obser-
vadas mediante un espectrofotémetro
(Vita Easyhade Advance 4.0) para de-
terminar el color inicial de los mismos,
segun la escala de dicho instrumento.
Todas las muestras se almacenaron du-
rante 3 meses, bajo las mismas condicio-
nes de temperatura 37°C y luz artificial.

OBTENCION DE LOS
RESULTADOS
Transcurrido el periodo de almacena-

N° de Diente Solucion Color Inicial Color Final
Vino Tinto
1.Aa A3-2M3 A4-5M3
2.Aa A3-2M3 C4-5M3
3.Aa A3-2M3 C4-5M3
Mate
4.Ab A3-2M3 A4-5M3
5.A.b B3-2M3 C4-5M3
6.A.b A3-2M3 A4-5M3
Bebida gas. cola
7.A.c A3-1M2 C4-5M2
8.A.c B3-2M3 A4-4M3
9.A.c A3-2M3 A4-4M3
Soluc. Cloramina T
5%
10.A.d A3-2M3 A3-1M2
11.Ad A3-2M3 A3-1M2
12.Ad A3-1M2 B2-2M2
= El color inicial el 75% presenté A3-2M3
= El color Final el 50% represent6 la sumatoria de 2 registros obtenidos el A4-5M3 y
C4-5M3

Tabla I: (Grupo | Filtek Z350.3M- ESPE)

Descripcion de la tabla 1, Grupo I resina Filtek Z 350 3M ESPE.

- Las piezas dentarias 1.A.a -2.A.a- 3. A.a sumergidas en solucion de vino, durante 3 meses presentaban al inicio
do por el espectrof
valor 0 luminosidad 2, de tinte 0 intensidad medio y de croma 3.Y al finalizar el estudio, la pieza dentaria 1.A.a

del estudio un color inicial deter

tro A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo,

presentd un valor de A4-5M3 donde pasé de un color rojizo parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad
5, tinte 0 intensidad medio y de croma 3. En cambio las piezas dentarias 2.A.a y 3.A.a pasaron a C4-5M3 es
decir a matices del gris.

- Las piezas dentarias 4.A.b-5.A.b-6.A.b sumergidas en solucion de mate, durante 3 meses presentaban al inicio
do por el espectrof
valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3 (las piezas dentarias N° 4 y 6) donde los colores
pasaron al A4-5M3 donde pasi de un color rojizo parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 5, tinte o

del estudio un color inicial deter

tro A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo,

intensidad medio y de croma 3; y la pieza dentaria N°© 5B3-2M3 rojizo amarillento, nivel de cromatismo 3, valor
2, intensidad medio y croma3, pasé al C4-5M3, es decir a los matices del gris.

- Las piezas dentarias 7.A.c -8.A.c- 9. A.c sumergidas en solucion de bebida cola, durante 3 meses presentaban al
inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotometro. La pieza dentaria 7.A.c presentd un valor de
AB-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte 0 intensidad medio y de croma 2,
pasi a C4-5M2, matices del gris. Ein cambio la pieza dentaria 8.A.c presentd un valor B3-2M3, rejizo amarillento
nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3 y pasé a A4<4NM3 rojizo
parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 4, tinte o intensidad medio y de croma 3. 1.a pieza dentaria
9.A.c presentd un valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o inten-
sidad medio y de croma 2, pasé al A4-4M3 rojizo parduzco variando solo el cromatismo a 4, valor 4 y croma 2.

- Las piezas dentarias 10.4.d-11.A.d y 12.A.d sumergidas en solucion de cloramina durante 3 meses presenta-
ban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotometro. La pieza dentaria 10.A.d y 11.4.d
presentd un valor de A3-2M3 rojizo parduzo, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad
medio y de oroma 3, pasaron a A3-1M2, rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o
intensidad medio y de croma 2. La pieza dentaria 12.A.d presentd un valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3
de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o intensidad medio y de croma 2, pasé al B2-2M2 rojizo amarillento
nivel 2 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 2.
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N° de Diente Solucién Color Inicial Color Final miento las muestras fueron lavadas con
Vino Tinto agua, y volvieron a ser visualizadas por el
13.B.a A3-2M3 C4-5M3 espectrofotémetro para evaluar su color.
14Ba B3-2M3 C4-5M3 (fig. 29)
Ver Fig. 27, 28, 29
15.B.a A3-2M3 C4-5M3
Mate Los datos obtenidos fueron tabulados
para su posterior andlisis mediante ta-
16.B.b B3-2M3 C4-5M3 . . .
blas de contingencia para determinar las
17.B.b A3-2M3 C4-5M3 frecuencias absolutas y relativas.
18Bb B32M3 C45M3 Planilla de recolecciéon de datos: los da-
i tos recolectados seran anotados en las
Bebida gas. cola siguientes planillas
19.B.c A3-3M3 A4-4R2.5
2050 2325 CadR2S Ver Tabla | (Grupo | Filtek Z350.3M-
ESPE)
21.B.c A3-2M3 C4-4M3
Soluc. Cloramina T - El color inicial el 75% present6 A3-
5% 2M3
22B.d A3-2M3 B3-2M3 - El color Final el 50% represento la su-
23B.d B3-2M3 B3-2M3 matoria de 2 registros obtenidos el A4-
5M3 y C4-5M3
24B.d A3-3M3 A3.5-3M3
Ver Tabla Il (Grupo Il Brillant New Line)
= EI 58% del color obtenido al inicio del estudio fue A3-2M3.
= EI50% del color final fue C4-5M3. . L
> -El 58% del color obtenido al inicio del

Tabla II: (Grupo Il Brillant New Line)

Descripcion de la tabla I, Grupo II resina Brillant New Line.

- Las piezas dentarias 13.B.a -14.B.a- 15.B.a sumergidas en solucion

de vino, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color inicial
determinado por el espectrofotimetro las 3 piezas dentarias presentaron

un registro de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o
luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y

de croma 3.Y al finalizar el estudio, las 3 piezas dentarias presentaron un
valor de C4-5M3, es decir pasaron a los matices grises, nivel 4 de cromatis-
mo, valor o luminosidad 5, de tinte o intensidad medio y de croma 3.

- Las piezas dentarias 16.B.b-17.B.b-18.B.b sumergidas en soluciin de
mate, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color inicial
determinado por el espectrofotimetro B3-2M3 rojizo amarillenta, nivel 3 de
cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma
3 (las piezas dentarias N° 16 y 18) y la piega dentaria N°17, presents
A3-2M3 rojizo parduzco, nivel de cromatismo 3, valor 2, intensidad medio
y croma3, las 3 piegas dentarias 16,17 y 18 pasaron al C4-5M3, es decir
a los matices del gris.

- Las piezas dentarias 19.B.c -20.B.c- 21.B.c sumergidas en solucion de
bebida cola, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color
inicial determinado por el espectrofotimetro. Las piezas dentarias 19 y 20
presentaron un valor de A3-2M3 rojigo parduzco, nivel 3 de cromatismo,

valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasaron

a A4-4 R2,5 manteniéndose dentro de los rojizos parduzco, en nivel 4 de
cromatismo, valor o luminosidad 4, de tinte o intensidad Rojo de croma
2,5. En cambio la pieza dentaria 21.B.c presentd un valor A3-2M3, ro-
Jizo parduzco, nivel de cromatismo 3, valor 2, intensidad medio y croma3,
pasd al mismo valor solo variando en el croma que dio un valor de 3.

- Las piezas dentarias 22.B.d-23.B.d y 24.B.d sumergidas en solucion

de cloramina durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color
inicial determinado por el espectrofotimetro. La pieza dentaria 22 presentd
un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o
luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasé a B3-2M3,
rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o
intensidad medio y de croma 2. La piega dentaria 23.B.d presentd un valor
de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad
2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasé al B2-2M2 rojizo ama-
rillento nivel 2 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad
medio y de croma 2. La pieza dentaria 24.B.d presentd un valor de A3-
2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de
tinte o intensidad medio y de croma 3, pasé al A3,5-3M3 rojizo parduzeo
nivel 3,5 de cromatismo, valor o luminosidad 3, de tinte o intensidad medio
y de croma 3.
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estudio fue A3-2M3.
- EI 50% del color final fue C4-5M3.

Ver Tabla Il (Grupo Il Amaris)

- El color inicial representé el 84%, de
la sumatoria de 2 grupos de registros el
A3-1M3y el B3-2M3.

- El color final obtenido fue C4-5M3 que
represent6 el 50%.

I.- TRABAJO DE DISENO CLiNICO
MATERIALES Y METODOS:
Seleccion de la muestra y criterios de in-
clusion:

Se seleccionaron pacientes que cumplian
los requisitos de admisién estipulados a
partir de su Historia Clinica referida es-
pecificamente a la ingesta de bebidas, y
que presentaban como minimo tres le-
siones de caries en dientes anteriores y
premolares.

Previo consentimiento informado, te-
niendo en cuenta los requisitos bioéticos,
se procedié a realizar las restauraciones
en aquellas piezas dentarias afectadas
utilizando las mismas resinas empleadas
en la experimentacion In Vitro.
Posteriormente se registré para cada
paciente que tipo de bebida consumia
habitualmente en mayor cantidad de
modo de tener una muestra representa-
tiva para cada una de las variables pig-
mentantes.

Criterios de evaluacion clinica del color:
El protocolo clinico fue exactamente el
mismo empleado para la restauracién de
las piezas dentarias in vitro para el aca-
bado y pulido de las restauraciones.

En cada paciente y en cada una de las
piezas dentarias restauradas se evalud la
estabilidad de color o no relacionando la
bebida consumida con los tres tipos de
resinas utilizadas.

Para ello se volvi6 a utilizar el espectro-
fotdmetro (Vita Easyshade Advance 4.0)
para comparar el valor obtenido después
del ensayo con el valor inicial antes del
mismo.

N° de Diente Solucién Color Inicial Color Final
Vino Tinto
25.C.a A3-2M3 C4-5M3
26.C.a A3-1M2 C4-5M3
27.C.a B3-2M3 C4-5M3
Mate
28.C.b B3-2M3 C4-5M3
29.C.b A3-1M2 C4-5M3
30.C.b A3-1M2 C4-5M3
Bebida gas. cola
31.C.c A3-1M2 A4-4M3
32.C.c B3-2M3 C4-4R2.5
33.C.c A3-1M2 C4-4R2.5
Soluc. Cloramina T
5%
34.Cd B3-2M3 A3-3M2
35.C.d A3-2M3 B3-2M3
36.C.d B3-2M3 B3-3L2.5
= El colorinicial represent6 el 84%, de la sumatoria de 2 grupos de registros el A3-
1M3 y el B3-2M3.
= El color final obtenido fue C4 5M3 que represento el 50%.

Tabla llI: (Grupo /Il Amaris)

Descripcion de la tabla 111, Grupo 111 resina Amaris.

- Las piezas dentarias 25.C.a -26.C.a y 27.C.a- sumergidas en solucion de vino, durante 3 meses presentaban
al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotimetro para las piezas dentarias 25 y 27
A3-2M3 rojizo parduzyo, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma
3, en cambio la pieza dentaria 26 solo varid en el valor o luminosidad que dio un valor de 1 al inicio. Y al
[inalizar el estudio, las 3 piezas dentarias pasaron a C4-5M3 es decir a matices del gris.

- Las piezas dentarias 28.C.0-29.C.b-30.C.b sumergidas en solucion de mate, durante 3 meses presentaban al
inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotometro la pieza dentaria 28 presentd B3-2M3
rojizo amarillenta, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3. Las
piezas dentarias 29 presentaron A3-1M2 rojizo parduzvo, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de
tinte 0 intensidad medio y de croma 2. 1.as 3 piezas dentarias, pasaron al C4-5M3, es decir a los matices del
aris.

Las piezas dentarias 31.A.c -32.A.c- 33.A.c sumergidas en solucion de bebida cola, durante 3 meses presenta-
ban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotimetro. La pieza dentaria 31 presentd un
valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o intensidad medio
y de croma 2, pasé a A4-4M2, rojizo parduzco. En cambio la pieza dentaria 32 presentd un valor B3-2M3,
rojizo amarillento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, siendo
la pieza dentaria 33 al inicio A3-1M2 rojizo parduzeo y ambas piezas dentarias 32 y 33 pasaron a C4-
4R2,5 matices del gris, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 4, tinte o intensidad Rojo y de croma 2,5.
Las piezas dentarias 34.C.d -35.C.d y 36.C.d sumergidas en solucion de cloramina durante 3 meses presen-
taban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotometro. 1a pieza dentaria 34 presentd
un valor de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad
medio y de croma 3, pasd a A3-3M2, rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 3 de tinte o
intensidad medio y de croma 2. La pieza dentaria 35 presentd un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3

de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasd al B3-2M3 rejizo amari-
llento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medjo y de croma 3. La pieza dentaria
36 presentd un valor de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o
intensidad medio y de croma 3, pasd al B3-31.2,5 rojizo amarillento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad
3, de tinte o intensidad amarillento y de croma 2,5.
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RESULTADOS.

Teniendo en cuenta la guia de colores
utilizada (3D Master) para comparar los
niveles de colores alcanzados, se realizod
en primer lugar la descripcion detallada
de la guia de colores para poder inter-
pretar los valores arrojados por el espec-
trofotémetro.

La Guia 3D Master indica con las letras
A-B-C y D, el color o matiz:

A (rojiza-parduzca), B (rojiza-amarillen-
ta), C (matices grises) y D (rojiza-gris)

El numero que acompafia a la letra A1,
A2, A3, A3,5 etc. determina el nivel de
cromatismo de mayor a menor satura-
cion de color y disminucién de la lumi-
nosidad.

Por su parte, el espectrofotémetro in-
dica con los mismos parametros men-
cionados anteriormente la luminosidad
creciente con valores del 1 al 5.

Asi mismo mediante una letra el espec-
trofotémetro indica la intensidad del co-
lor, siendo la letra M (medio), L (amari-
llento) y R (rojo).

Finalmente el espectrofotometro indica
con un tercer nimero la intensidad cro-
matica siendo estos numeros 1- 1,5 - 2
-2,5y3.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS:
Para la interpretacién de los resultados
clinicos se selecciond un analisis estadis-
tico que tuviera en cuenta los tres gru-
pos de acuerdo a las resinas utilizadas.
Como los resultados obtenidos fueron
cddigos de colores y no numeros, se
categorizd cada color con un numero.
Se confeccionaron tablas de frecuencia
absoluta y relativa, obteniéndose valores
porcentuales en cuanto a cambios de
color en los distintos grupos sumergidos
en diferentes sustancias.

Tablas de frecuencias
Ver Tabla 1

Los resultados indican que en el grupo |
el 67% de los datos al inicio tenia color

TABLA 1

Cat_grupo Variable Categorias FA FR
| Color | 1 2 0.17
I Color | 2 8 0.67
I Color | 4 2 0.17

Cat_grupo Variable Categorias FA FR
[ Color F 1 2 0.17
| Color F 4 2 0.17
[ Color F 6 3 0.25
| Color F 7 1 0.08
| Color F 12 1 0.08
[ Color F 13 3 0.25

Tabla 1: Los resultados indican que en el grupo | el 67% de los datos al inicio tenia color 2
(A3-2M3) y al final el 25% de los datos tenia categoria 6 (A4-5M3) y otro 25% categoria 13

(C4-5M3).

2 (A3-2M3)y al final el 25% de los datos
tenia categoria 6 (A4-5M3) y otro 25%
categoria 13 (C4-5M3).

Los resultados indican que en el grupo |l
el 50% de los datos al inicio tenia color
2 (A3-2M3)y al final el 50% de los datos
tenia categoria 13 (C4-5M3)

Ver Tabla 2

TABLA 2

Cat_grupo Variable Categorias FA FR
Il Colorl 2 6 0.50
[l Colorl 3 2 0.17
[l Colorl 4 4 0.33

Cat grupo Variable Categorias FA FR
[l Color F 3 1 0.08
[l Color F 5 1 0.08
Il Color F 8 2 0.17
] Color F 10 1 0.08
Il Color F 1 1 0.08
[l Color F 13 6 0.50

Tabla 2: Los resultados indican que en el grupo Il el 50% de los datos al inicio tenia color 2 (A3-
2M3) y al final el 50% de los datos tenia categoria 13 (C4-5M3)
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TABLA 3

Cat_grupo Variable Categorias FA FR
Il Colorl 1 5 0.42
" Colorl 2 2 0.17
1l Colorl 4 5 0.42

Cat_grupo Variable Categorias FA FR
" Color F 2 1 0.08
Il Color F 4 1 0.08
I Color F 8 1 0.08
1l Color F 9 1 0.08
1l Color F 11 2 0.17
I Color F 13 6 0.50

Tabla 3: Los resultados indican que en el grupo Il el 42% de los datos al inicio tenia color 1
(A3-1M2) y otro 42% tenia categoria 3(B3-2M3) al final el 50% de los datos tenia categoria 13

(C4-5M3).

Ver Tabla 3

Los resultados indican que en el grupo il
el 42% de los datos al inicio tenia color
1 (A3-1M2) y otro 42% tenia categoria
3(B3-2M3) al final el 50% de los datos
tenia categoria 13 (C4-5M3).

Ver Tabla 4 de registro de pacientes

Andlisis de los resultados clinicos:

- En el paciente N°1, que bebfa en for-
ma habitual como bebida vino tinto, y
se restaurd con resina Amaris, el espec-
trofotdbmetro indicaba un color inicial

de B2-2L 1,5 rojo amarillento, nivel 2- L
amarillento de cromatismo, valor o lu-
minosidad 1,5. Después de 3 meses se
realizo el control del color final donde se
registré A1-B2B1, es decir que se pasd
a un color rojizo parduzco nivel 1, rojo
amarillento con valor y luminosidad 2 y
1.

-En el paciente N°2, que bebia mate en
forma habitual, y se restaurd con resina
Brillat, el espectrofotémetro indicaba un
color inicial de B3-2M3 rojo amarillento,
nivel 3 - M de tinte medio, 2 de lumino-
sidad y de cromaticidad 3. Al controlar
a los 3 meses se registré a un valor de

Tabla de reqistro de pacientes
Bebida Resina Color Inicial | Color Final
Paciente N° 1 Vino Tinto Amaris B2-2L 1,5 A1-B2B1
Paciente N° 2 Mate Brillant B3-2M3 B4-A3B3
Paciente N° 3 Cola Z 350 D4-5M1 A4-C4A3,5

Tabla 4: Tabla de registro de pacientes.

B4-A3B3, rojo amarillento nivel 4, rojizo
parduzco luminosidad 3, rojo amarillen-
to de cromaticidad 3.

-En el paciente N° 3, que habitualmente
bebia una bebida cola, y se restaurd con
resina Z 350, el espectrofotémetro arro-
j6 un color inicial D4-5M1, rojizo gris de
nivel de cromatismo 4, valor de lumino-
sidad 5 de intensidad M y cromaticidad
1. El control registré un cambio de color
pasando a A4-C4A3,5 rojizo parduzco
de cromatismo 4, matices grises de lu-
minosidad 4, y rojizo parduzco de croma
3,5.

- En los tres casos, se registraron cam-
bios de color pero manteniéndose den-
tro de las tonalidades rojizas amarillen-
tas y parduzcas y en un caso, se pasd
de las tonalidades del gris a un rojizo
parduzco.

- Al Considerar la correlacién clinica con
el estudio In Vitro, deben tenerse en
cuenta otros factores que influyen en la
pigmentacion de las resinas, como la hi-
giene del paciente, la alimentacion, los
mecanismos de autolimpieza de labios
carrillos y lengua que influyen en la pig-
mentacién de las resinas.

DISCUSION:

En este estudio pudo observarse tanto in
vitro como en pacientes la pigmentaciéon
experimentada por las resinas compues-
tas en las distintas soluciones en las que
fueron sumergidas. Podria afirmarse que
de acuerdo con otros estudios consulta-
dos en la bibliografia, existe la coinci-
dencia que el vino tinto es el agente que
mas pigmenta. También se tuvieron en
cuenta los factores que influyen durante
el tiempo de exposicién de las resinas en
contacto con las diferentes bebidas y en
el caso de los pacientes los factores rela-
cionados con la alimentacién, la higiene
y los autocuidado bucales que influyen
directa e indirectamente.

La pigmentacion que se produce en
la cavidad bucal durante exposiciones
cortas al liquido pigmentante durante
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mucho tiempo (afios) de exposicién, no
puede ser simulada en el laboratorio.
Por esta razon, el resultado de en un
estudio in vitro no se corresponde con
lo que sucederia en condiciones norma-
les en la boca del paciente. Sin embar-
go, para poder tener una pigmentacion
cuantificable en un periodo de tiempo
largo, se decidié realizar periodos de ex-
posicion prolongados de 24 horas, dia
por medio. En este estudio se recurri6 a
la observacion directa de la muestra y no
al Indice de Manchado de Lobele para la
medicion de la pigmentacion, esta ob-
servacion directa se hizo comparando
con la Guia Vita tradicional ordenada en
escala de valor, utilizando una camara
Panasonic DMC-ZR3 y un scanner HP
psc1315xi all-in-one obteniéndose ima-
genes digitales en blanco y negro, sin
flash en un ambiente con luz natural en
el caso de las fotografias y una luz Unica
en el caso de las imagenes escaneadas;
cada una de éstas formas de observa-
cion permitieron detallar las alteraciones
del valor cromético para evitar confu-
sién con las otras dimensiones del color.
Este estudio difiere de las investigacio-
nes realizadas por otros autores donde
utilizaron instrumentos (colorimetros y
espectrofotémetros) para medir el color.
La susceptibilidad a la pigmentacion por
parte de las resinas compuestas sumergi-
das en ciertas bebidas utilizadas en este
estudio concuerda con los resultados
de otras investigaciones. Los resultados
de esta investigacion reflejan que en las
muestras del grupo experimental se de-
termind un valor mas bajo después de la
inmersion en las bebidas, mientras que
el valor del grupo control se mantuvo es-
table antes y después de ser sumergido
en agua por 30 dias. En este trabajo se
encontré gue el vino tinto es la bebida
gue mas altera el color de las muestras,
seguida por el café, lo cual esta en con-
cordancia con otros estudios realizados.
El mayor grado de pigmentacién del
vino puede deberse a su color altamen-

te oscuro y a su poca traslucidez, lo que
infiere un mayor grado de sustancias
colorantes en su composicién, por otra
parte, el efecto reportado del alcohol
sobre la matriz organica de las resinas
compuestas puede estar influenciando
también a la resina, haciéndola mas sus-
ceptible a los pigmentos presentes en
el vino. Con respecto al café, manché
las resinas en menor proporcién que el
vino tinto, esto podria deberse a que
presenta un color menos oscuro y mas
translucido que el del vino tinto, ademas
de la falta de alcohol en su composicién.
En cuanto a la bebida Cola, se esperaba
que la acidez junto con el colorante pro-
vocara un mayor grado de pigmentacion
en las muestras de resina, sin embargo,
de los grupos experimentales fue la be-
bida que menos pigmento, posiblemen-
te por su alta traslucidez y su poca can-
tidad de pigmento. El café altera el color
de la resina debido a que los colorantes
presentes en su composicion penetran el
composite por mecanismos de adsorcién
reteniéndose en la superficie del mismo
y por absorcién incorporandose a la resi-
na compuesta. En este estudio, la resina
compuesta Filtek™P90 presentd mayor
resistencia a la pigmentacién con respec-
to a las otras resinas estudiadas. Hasta
la fecha, no se han encontrado estudios
en los que se haya empleado la resina
Filtek™P90; sin embargo, esto podria
explicarse debido a que esta resina tiene
en su composicién Silorano una molécu-
la de matriz organica de mayor tamafno
haciendo que la resina sea menos hidro-
filica lo que le produce dificultad en la
absorcién del liquido y del pigmento que
éste transporta. La composicion de la re-
sina Filtek™Z350 presenta bajo conteni-
do de TEGDMA en la matriz organica,
lo que explicaria la variacién del color.
En este estudio, la alteraciéon del color
de la resina Filtek™Z250 fue semejante
entre las bebidas café y Coca-Cola. La
resina compuesta TetricCeram®HB se
pigmenta cuando se la pone en con-
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tacto en café, lo cual es reafirmado por
este estudio. La resina Brilliant™NG fue
la que mas alteracién del color presentd
al ser sumergida en las bebidas del gru-
po experimental, en comparacién con
las otras resinas empleadas en este estu-
dio. Sin embargo, no se han encontrado
estudios sobre este tema en los que se
haya empleado dicha resina, por lo que
no se puedo efectuar una comparacion
directa.

Al analizar las microfotografias obteni-
das por MEB, y comparar la superficie
inicial y final de las resinas, puedo obser-
var cambios en la superficie del material.
En general, todas las resinas expuestas
a bebidas gaseosas, demostraron en sus
imagenes finales, defectos superficiales,
en mayor numero y tamafio que en su
estado inicial, asi como algun grado de
degradacién de la matriz resinosa. En
las muestras sumergidas en refrescos
carbonatados, estos defectos y pérdida
de sustancia fue mayor que la observada
en el grupo de control.(9) Los resultados
obtenidos en este estudio, concuerdan
con los obtenidos previamente con otros
autores, en cuanto a los efectos erosi-
vos de las bebidas gaseosas. En las fo-
tografias tomadas después de 60 dias
de exposicion a bebidas gaseosas, se
observa en general, un mayor nume-
ro de defectos superficiales, dentro de
los cuales son visibles las particulas de
relleno del material, sin embargo estas
ya no se encuentran embebidas en la
matriz organica del material, sino que
estdn expuestas al medio externo, de-
bido a la hidrolisis de los componentes
organicos de la matriz resinosa.(10) El
proceso de disolucion del componente
organico de las resinas compuestas, ha
sido sefalado por algunos autores como
una consecuencia de la exposicion de los
materiales resinosos a las bebidas gaseo-
sas. (11-12) A partir de dichos hallazgos,
se puedo resaltar la presencia en el pe-
rimetro de los defectos detectados, de
un halo blanquecino que puede ser pro-
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Tabla 5: £stadis-
tica.

nro
1.Aa
2.A.a
3.Aa
4.Ab
5.Ab
6.A.b
7.A.c
8.A.c
9.A.c

10.A.d

11.Ad

12.Ad
13.B.a
14.B.a
15.B.a
16.B.b

17.B.b
18.B.b
19.B.c
20.B.c
21.B.c

22.Bd

23.B.d

24B.d
25.C.a
26.C.a
27.C.a
28.C.b
29.C.b
30.C.b
31.C.c
32.C.c
33.C.c

34.Cd

35.Cd

36.C.d

Tabla estadistica

Colorl

A3-2M3
A3-2M3
A3-2M3
A3-2M3
B3-2M3
A3-2M3
A3-1M2
B3-2M3
A3-2M3

A3-2M3
A3-2M3

A3-1M2
A3-2M3
B3-2M3
A3-2M3
B3-2M3

A3-2M3
B3-2M3
A3-3M3
A3-2M3
A3-2M3

A3-2M3
B3-2M3

A3-3M3
A3-2M3
A3-1M2
B3-2M3
B3-2M3
A3-1M2
A3-1M2
A3-1M2
B3-2M3
A3-1M2

B3-2M3
A3-2M3

B3-2M3

Color F
A4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
A4-5M3
C4-5M3
A4-5M3
C4-5M2
A4-4M3
A4-4M3

A3-1M2

A3-1M2

B2-2M2
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3

C4-5M3
C4-5M3
A4-4R2.5
C4-4R2.5
C4-4M3

B3-2M3

B3-2M3

A3.5-3M3
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
C4-5M3
A4-4M3
C4-4R2.5
C4-4R2.5

A3-3M2

B3-2M3

B3-3L2.5

grupo trat

Vino Tinto

Vino Tinto

Vino Tinto

Mate

Mate

Mate

gas. cola

gas. cola

gas. cola

Cloram_

1 5%
Cloram_

1 5%

Cloram_

5%

Vino Tinto

Vino Tinto

Vino Tinto

Mate

JEE U\ UK\ U\ [ U N UL W UK ) U

NNNDN -

Mate
Mate

gas. cola
gas. cola
gas. cola
Cloram_
5%
Cloram_
5%
Cloram_
5%

Vino Tinto
Vino Tinto
Vino Tinto
Mate
Mate
Mate

gas. cola
gas. cola

gas. cola
Cloram_
3 5%
Cloram_
3 5%
Cloram_
3 5%

NINDNDNDN

N

N

WWWWWWWwWwwN

Codigol

NBA 2N BAEADNDNDNODDN

N

N NN WRDN AN BN - N

N

A AN adw

CodigoF
6

13

13

6

13

6

12

4

4

2
2

7

13
13
13
13

13
13
5

11
10

8
8

1

13
13
13
13
13
13
4

1
1
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ducto del debilitamiento de la resina en
estas zonas, donde el proceso de disolu-
cion de la matriz organica ya se habria
iniciado, pero no completado. La obser-
vaciéon de como se vio afectada la su-
perficie de las diferentes resinas, ante la
exposicion a los refrescos gaseosos, hace
suponer que su efecto erosivo sobre los
materiales, puede iniciarse a partir de los
pequefos defectos superficiales que se
producen durante la fabricacion de las
muestras. Esto es consistente con los
hallazgos de otros estudios, que plan-
tean, que las superficies no pulidas o
erosionadas, se convierten en sitios que
favorecen la retencién de placa bac-
teriana, (13- 14 y 15) o en el caso de
las bebidas gaseosas, con zonas donde
se acumula el liquido, lo que aumenta
los efectos asociados. Se debe tener en
cuenta, que los resultados de la presen-
te investigacion, se ven limitados debido
a que el mismo es un estudio in vitro,
en el cual resulta imposible replicar de
manera exacta, las condiciones propias
del medio bucal. Ademas, la exposicién
prolongada de los discos de resina, a los
refrescos carbonatados, no se asemeja
a la forma de consumo habitual en los
seres humanos. Sin embargo, se decidié
seguir dicha metodologia, con el fin de
determinar los efectos que se presentan
ante la exposiciéon a largo plazo, de las
resinas compuestas a las bebidas gaseo-
sas. Es importante continuar el estudio
de este tema, de manera que se puedan
determinar los efectos que los liquidos
ensayados, tienen sobre otros materia-
les de restauracion expuestos al medio
bucal, como lo son cementos, porcelana
y materiales provisorios, asi como en la
interfaz diente-material en las restaura-
ciones adhesivas.

En otro estudio, todos los dientes ex-
puestos a blanqueamiento y posterior-
mente inmersos en

diferentes tipos de cromoégenos, pre-
sentaron un oscurecimiento mas brusco
que los dientes no tratados, ya que al

término de las inmersiones, presentaron
valores de color similares, mientras que,
los dientes tratados registraron inicial-
mente, un color mas claro. Por consi-
guiente podria afirmarse que los dientes
tratados con agentes de blanqueamien-
to, presentan una mayor recidiva de su
color en el tiempo, con respecto a los no
tratados, al ser sometidos a tincién con
tres bebidas cromoégenas.

Los resultados obtenidos en este estu-
dio son similares a los de otros autores,
quienes concluyeron que el grupo tra-
tado con blanqueamiento es significati-
vamente mas pigmentado que el grupo
control, después de someter especime-
nes bovinos a blanqueamiento durante
2 semanas, y sumergirlos en café por 30
minutos todos los dias durante 3 sema-
nas. (16)

En los grupos tratado y control inmersos
en té, observamos, al igual que con el
café, una mayor tendencia de los dien-
tes tratados a ser mas oscuros que los no
tratados, sin que esta diferencia alcance
valores estadisticamente significativos.
Otros estudios, compararon cromége-
nos, entre los cuales estaban el café y el
té. Evaluaron que cromégeno cromége-
no provocaba mayor tincién, a dientes
humanos, inmersos durante 15 ciclos
de 10 minutos. Después de los andlisis
concluyeron que el té es mas propenso a
tefir los dientes que el café. (17)

Con respecto a los grupos tratado y con-
trol inmersos en vino, observaron una
mayor tendencia de los dientes tratados
a oscurecerse, sin que esta diferencia
alcance valores estadisticamente signi-
ficativos.

En otros estudios concluyen, que el gru-
po control fue mas resistente a la tin-
cioén. Ellos observaron que los grupos in-
mersos en vino inmediatamente después
del blanqueamiento y a las 24 horas tu-
vieron un cambio de color cuatro veces
mayor que el control. (18)

Al comparar cromogenos con respecto
a un grupo tratado como en el control,

el café es el cromégeno que inicialmen-
te causa mayor oscurecimiento de los
dientes, sin embargo, a lo largo de las
inmersiones se observa un descenso
mas paulatino en sus valores. El té, por
el contrario, inicialmente presenta me-
nor descenso del valor del color, pero,
presenta descensos mas bruscos a lo lar-
go de las inmersiones, presentando asi,
los menores valores observados (trata-
do=5.38; control=3.66).

Con respecto al vino, podemos observar
gue es el grupo que presenta mayores
descensos de valor de cromatico a través
del tiempo, a pesar de ser el que termina
con los valores mas altos (tratado=12.4;
control=11.49) debemos considerar que
es también el grupo que comienza con
los valores mas altos, por lo tanto es el
gue presenta una mayor disminucion de
unidades [ E, esto significa que fueron
los dientes que quedaron mas oscuros al
finalizar las inmersiones.

Los datos obtenidos en este estudio, con
respecto a las bebidas cromdgenas, son
similares a los obtenidos por otros au-
tores, quienes sometieron 4 marcas de
resina compuesta a 8 diferentes bebidas
cromogenas, entre las que se incluian
vino tinto y café. Sus resultados mostra-
ron que al finalizar 24 horas de inmer-
sién, el cromdgeno que permitid mayor
tincion de las resinas, fue el vino. (19)
Los resultados que se obtuvieron en es-
tudios similares sometieron 2 tipos de
resina compuesta a diferentes bebidas
cromogenas que inclufa al vino tinto, el
cual, al cabo de 4 semanas de inmersién
de los especimenes, este fue el cromo-
geno que mostré mayor tincién de las
resinas. (19-20)

Los resultados obtenidos en esta investi-
gacion, al igual que los estudios anterio-
res, sugieren que, los tres cromogenos
utilizados provocan tincion en los dien-
tes, siendo el vino el que mayor tincion
provoca, y que el blanqueamiento pre-
dispone a un oscurecimiento inicial en
menor tiempo.
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CONCLUSIONES:

- En el grupo I (Z 350 3M), el 67% de los
datos al inicio tenia color (A3-2M3) y al
final el 25% de los datos tenfa catego-
ria 6 (A4-5M3) y otro 25% categoria 13
(C4-5M3). Cambiando la coloraciéon de
rojizo amarillento en su nivel de croma-
tismo, pigmentandose de un color gris.

- En el grupo Il (Brillant) el 50% de los
datos al inicio tenia color 2 (A3-2M3) y
al final el 50% de los datos tenia cate-
gorfa 13 (C4-5M3). De un color rojizo
amarillento se produjo un cambio hacia
un color gris, en la mitad de la muestra.
- El grupo lll (Amaris) el 42% de los da-
tos al inicio tenfa color 1 (A3-1M2) y otro
42% tenfa categorfa 3(B3-2M3) final-
mente el 50% de los datos tenia catego-
ria 13 (C4-5M3). La mayoria presentaba

Anexo: Consenti-

miento informado.

color rojizo parduzco y amarillento viran-
do la mitad a una coloracién gris.

- En los grupos | (Z 350 3M), II (Brillant )
y Il (Amaris) puede afirmarse, que al ser
sumergidas las piezas dentarias restau-
radas (In Vitro) en vino tinto, infusién de
mate y bebidas colas fueron significati-
vamente mas pigmentadas, que las su-
mergidas en una solucién de cloramina
T como grupo control.

- En los tres casos clinicos, hubo cambios
de color pero manteniéndose dentro de
las tonalidades rojizas amarillentas y par-
duzcas, en una resina se pas6 de las to-
nalidades del gris a un rojizo parduzco.
- Las mismas resinas fueron poco pig-
mentadas, por los pacientes que consu-
mian las mismas bebidas, pero teniendo
en cuenta los factores de higiene bucal

gue pudieron intervenir en forma favo-
rable: técnicas de cepillado, uso de en-
juagues bucales. De ahi la importancia
de las recomendaciones post operatorias
para el mantenimiento cromatico de las
restauraciones.

- Reconociendo la importancia de per-
sonalizar al paciente a través de una
minuciosa Historia clinica, resaltando los
habitos de alimentacion y de higiene y
en funcién de ello elaborando un plan
de tratamiento que incluya todos estos
factores, podra lograrse éxito clinico en
la longevidad del tratamiento restaura-
dor con resinas compuestas, sobre todo
cuando las exigencias son estéticas.

Documentacién Fotogréfica.
Ver Fig. 30 a 85

ANEXOS:

= Consentimiento informado

Después de haber recibido las informaciones que me fueron transmitidas durante la
elaboracién del diagnéstico clinico y radiografico en forma voluntaria expreso formalmente mi
consentimiento, para la realizacién de practicas odontolégicas, que incluyen procedimientos
terapéuticos necesarios para recuperar la salud buco dental, toma de fotografias, filmaciones y
demas elementos para el avance cientifico, autorizando la retencién, preservacién y proyeccion
de fotografias, videos y publicacion del trabajo, siempre y cuando se me garantice el mas

absoluto respeto a mi intimidad y anonimato.

En prueba de conformidad, firmo al pie de la presente, a los........ dias del mes...... del

Firma del paciente
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INTRODUCCION

Existe una amplia variedad de materiales
usados en la confeccién de restauraciones
(2) directas e indirectas. En general se in-
dican estas Ultimas cuando se restauran
grandes pérdidas de tejidos dentario, de-
bido a que poseen mayor resistencia a la
abrasion, mayor resistencia a la fractura vy,
cuando se indican resinas reforzadas, existe
la posibilidad de lograr un mayor control
de la contraccién de polimerizacién(3) y
ademads, por confeccionarlas en el labora-
torio, se pueden obtener una mejor anato-
mia, contornos y puntos de contactos.(2,4)
A pesar de las ventajas de las restauracio-
nes indirectas, su union a las estructuras
dentarias sigue siendo un desafio para el
profesional, debido a que el procedimien-
to con restauraciones indirectas implica
la duplicidad de la interfaz de la restaura-
cién/diente.-.(3) En general, los medios de
fijacion permiten sellar la o las interfaces
presentes..(5) Si bien existen varios tipos de
materiales para la cementacién permanen-
te, cada uno presenta caracteristicas quimi-
cas y fisicas Unicas, pero ninguno es ideal
para todas las situaciones clinicas. Gracias
a su capacidad de adherirse a multiples
sustratos, ser insolubles en el medio bucal,
y ser altamente estéticos, los cementos de

resina compuesta se han convertido en el
material de eleccion para cementar res-
tauraciones estéticas indirectas tipo inlay/
onlay, Al igual que las resinas compuestas
directas, los cementos de resina compues-
ta dependen de un sistema adhesivo para
unirse a la superficie dentaria.(7) El meca-
nismo basico de unién a esmalte y dentina
es esencialmente un proceso de intercam-
bio que involucra la remocién de mineral
de tejido duro dental y su sustitucion por
monomeros de resina que guedan micro-
mecanicamente entrelazados en las porosi-
dades creadas.(8) La adhesién a dentina es
mas compleja produciéndose una trabazén
micro mecénica con el coldgeno expues-
to(6) El objetivo final en los tratamientos
dentales estéticos actuales es no sélo lo-
grar armonia optica sino asegurar la mayor
longevidad posible de las restauraciones
merced a la generacion de una adhesion
eficiente al sustrato natural del diente, sea
esmalte o dentina Esto se aplica tanto a las
restauraciones estéticas directas como a las
indirectas.

El cementado de las restauraciones indirec-
tas en odontologia es uno de los pasos mas
importantes para lograr una adecuada re-
tencion, resistencia y sellado de la interfaz
entre el material restaurador y el diente. De

ello dependera la mayor o menor duracion
de la restauracion en boca. El cementado
con resinas adhesivas no solamente per-
mite alcanzar los objetivos de manera mas
eficaz sino que es el tipo de cementado
indicado para restauraciones con escasa re-
tencion por friccién dada su elevada fuerza
de unidon adhesiva. (1-4) La diversidad de
materiales restauradores utilizados en la
actualidad requiere de cementos y siste-
mas especificos para lograr unién adhesiva
efectiva y duradera. En tal sentido, los ma-
teriales cerdmicos y sus combinaciones cris-
talinas y con resinas, que han adquirido un
mayor protagonismo en la practica odon-
tologica estética, constituyen un ejemplo
de la necesidad de emplear un sistema de
cementado especifico.

La adhesion al esmalte ha demostrado ser
confiable y duradera, siguiendo el pro-
tocolo establecido a partir de su grabado
con acido fosférico, pero la adhesion a la
dentina, por el contrario ha sido mas dificil
de lograr y con el tiempo ha experimenta-
do considerables cambios a medida que
se fueron desarrollando nuevos sistemas
adhesivos. Sin embargo, la mayorfa de los
agentes actuales de adhesion a la dentina
son capaces de unirse eficazmente a ésta,
si bien el método para la lograr este ob-
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jetivo sigue siendo discutible. En efecto,
hay quienes consideran que los adhesivos
autograbantes o autoacondicionantes (sin
grabado é&cido y lavado) son los mas indi-
cados, mientras que otros prefieren el gra-
bado total (uso de &cido fosforico, lavado y
posterior uso de imprimadores o “primers”
y adhesivos); sélo la investigacion clinica,
mediante estudios randomizados y pros-
pectivos aclarara la validez de estos méto-
dos. Independientemente de la técnica uti-
lizada, la adhesion es un requisito esencial
para el éxito y durabilidad de las restaura-
ciones dentales estéticas. Hay que sefialar
que el rendimiento clinico de los medios
de fijacion adhesivos depende en gran me-
dida del profesional odontélogo, dadas la
meticulosidad de la técnica indicada por el
fabricante (pasos y secuencia clinica a se-
guir, preparacion, dispensado, fijacion de la
restauracion, retiro de excesos, etc.).

Es por eso que muchas de las investigacio-
nes actuales y el desarrollo de la adhesion
a dentina apuntan a simplificar el proceso
de adhesién y disminuir la sensibilidad de
la técnica al reducir la cantidad de pasos
(10,11).

El continuo desarrollo de los cementos de
resina compuesta ha llevado a declinar el
uso de los cementos tradicionales, como el
fosfato de zinc e incluso el ionémero vitreo
convencional para cementados

Desde el advenimiento de las resinas com-
puestas duales para el cementado, pasando
por los ionémeros vitreos modificados con
resinas de autocurado para cementados,
hasta los actuales cementos de resinas
compuestas autoacondicionantes/autoad-
hesivos, la profesion odontolégica ha lle-
gado a los actuales cementos adhesivos
bioactivos, de promisoria aplicaciéon clinica.
Los cementos de resina compuesta au-
toadhesivos/autoacondicionantes se han
popularizado ya que combinarfan las ven-
tajas del manejo sencillo de los cementos
ceramicos tradicionales con sus excelentes
propiedades mecanicas, buena adhesién y
estética y si bien no existen suficientes es-
tudios acerca de su desempefo a mediano

o largo plazo, se confia no solo en el grado
de retencién que brindarian a las restaura-
ciones cementadas sino también en su real
capacidad de sellado de la interfaz diente
restauracion, es por ello que el proposito
del presente trabajo es comparar el empleo
clinico y la resistencia adhesiva de dos tipos
de cementos de resinas, una autoacondi-
cionante autoadhesiva y otra de polimeri-
zacion dual.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar el empleo clinico y la resistencia
adhesiva de dos tipos de cementos de resi-
nas, uno autoacondicionante y autoadhesi-
vo y otro de polimerizacién dual.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1.- EXPERIENCIA CLINICA:

Desarrollar un protocolo de cementaciéon
de incrustaciones de porcelana y de resinas
compuestas, para cada tipo de cemento y
observar el comportamiento en funcién del
tiempo.

2.- EXPERIENCIA DE
LABORATORIO

Comparar la resistencia adhesiva de ambos
tipos de cementos in vitro.

EXPERIENCIA CON PROTOCOLOS
CLiNICOS:

En pacientes con molares que tenian la in-
dicacién de restauracion de insercion rigida,
se seleccionaron casos de incrustaciones
que fueron cementadas con los siguientes
materiales y protocolos metodolégicos:

1. Materiales de restauracion empleados:

e Composite Universal nano-hibrido Bri-
llant NG (Coltene).

e Ceramica dental Noritake

2. Materiales e instrumental para la prepa-
racion cavitaria.

3. Material instrumental para profilaxis:

® brochitas y piedra pémez.

4. Instrumental para eliminacion de tejido
cariado o deficiente .

e (piedras, fresas, excavadores y micromo-
tor).

5. instrumental para manipulacién de resi-
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nas compuestas:

e espatulas de titanio de frente y lado, con-
densadores.

6. Materiales para cementado

e Cemento a base de resinas autoacon-
dicionantes/autoadhesivas  (Smart-cem2)
(Dentsply)

e Cemento a base de resinas duales (Enfor-
ce)(Dentsply)

Con dichos cementos se cementaron in-
crustaciones de porcelana y de resina com-
puesta segun los siguientes protocolos:

PROTOCOLO PARA EL CEMEN-
TO AUTOACONDICIONANTE/AU-
TOADHESIVO. (SMART-CEM2)
Indicado para cementacion de restauracio-
nes organicas y ceramicas.

1. Retirar provisorio, cepillar con pasta de
limpieza sin fluor, lavar y secar.

2. Prueba de restauracion con palillo adhe-
sivo.

3. Pre tratamiento de la Restaura-
cién (Porcelana Noritake):

a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el
color de la restauracion.

b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava
y se seca

¢) Grabado con Acido Grabador para Por-
celana (acido Fluorhidrico 10 %) TEDE-
QUIM durante 1 min.

d) Se lava, se seca con acetona o alcohol
para retirar restos de acido.

e) Se coloca un vinil-silano (Silano Mono
Bond Ivoclar, Vivadent), se deja actuar du-
rante 1 min. Y secar para evaporar el sol-
vente.

Pre tratamiento de la Restauraciéon
(Composite Brillant NG Coltene):

a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el
color de la restauracion.

b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava
y se seca

) Arenado de la superficie interna de la res-
tauraciéon (Microarenador microjato bio-art)
4. Preparacion del Diente:



a) Aislamiento absoluto con goma dique.
(sanctuary)

a) cepillar con pasta de limpieza sin fluor,
lavar y secar.

b) Preparacion del Cemento:

) Tiempo de trabajo: 2 min a 37° C

d) Tiempo de mezcla: 10 seg.

e) Proporcién: 1:1 lineal. (punta mezclado-
ra)

f) Se lleva con espétula a la restauracion, se
asienta y se ejerce presion leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con un
instrumento.

5. Eliminacion de excesos CON especial
atencion en las aéreas interproximales, (se
pueden lubricar los dientes vecinos o pa-
sar un hilo dental antes de insertar la res-
tauraciéon para luego retirarlo a través del
espacio o tronera cuidando de no hacerlo
hacia oclusal para no alterar la relacion de
contacto.

6. Colocacion de un protector de oxigeno
el cual puede ser glicerina liquida, vaselina.
Esto se coloca con el fin de evitar el con-
tacto con el aire evitando la capa inhibida.
7. Fotopolimerizar 20 seg. Por mm de long.
8. Eliminacién de capa protectora con agua
y retiro de la goma de dique.

9. Eliminacién de excesos se pueden pasar
finas tiras de pulir o hilo dental

10. Pulido con discos de punta de goma
siliconada para porcelana/resinas.

PROTOCOLO PARA EL CEMENTO
CURADO DUAL (ENFORCE)

Indicado para cementacion de restauracio-
nes de resinas compuestas y ceramicas

1. Retirar provisorio, cepillar con pasta de
limpieza sin fltor, lavar y secar.

2. Prueba de restauracion con palillo adhe-
sivo

3. Pre tratamiento de la Restaura-
cion (Porcelana Noritake):

a) Se le coloca una pasta de prueba para
observar que el color del cemento no afec-
te el color de la restauracion.

b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava
y se seca

¢) Grabado con Acido Grabador para Por-

celana (acido Fluorhidrico 10 %) TEDE-
QUIM durante 1 min.

d) Se lava, se seca con acetona o alcohol
para retirar restos de acido.

e) Se coloca un vinil-silano (Silano Mono
Bond Ivoclar, Vivadent), se deja actuar du-
rante 1 min. Y secar para evaporar el sol-
vente.

Pre tratamiento de la Restauracion
(Composite Brillant NG Coltene):

a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el
color de la restauracion.

b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava
y se seca

) Arenado de la superficie interna de la
restauracion  (MicroArenador  microjato
bio-art)

4. Preparacion del Diente:

a) Aislamiento absoluto con goma dique.
(Sanctuary)

b) cepillar con pasta de limpieza sin fluor,
lavar y secar.

¢) Grabado total con acido fosfoérico 37%
comenzando por el esmalte (5”) y luego la
dentina (10" mas) por 15 seg. total (Den-
sell)

d) Lavar 30 seg, secar 15 seg.

e) Colocar el Sistema adhesivo (Prime and
Bond, Dentsply) y secar.

5. Preparacién del Cemento:

a) Tiempo de trabajo: 3.5 min a 37° C

b) Tiempo de mezcla: 15 a 20 seg.

) Proporcion: 1:1 lineal, partes iguales.
(mezcla sobre un blok)

d) Se lleva con espéatula a la restauracion,
se asienta y se ejerce presion leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con un
instrumento.

6. Eliminacion de excesos sobre todo tener
especial atencion de las aéreas interproxi-
males, se pueden lubricar los dientes veci-
nos o pasar un hilo dental antes de asen-
tar la restauracion para después retirarlo
a través de la tronera pero no hacia oclusal
ya gue no se debe tocar la relacion de con-
tacto

7. Colocacion de un protector de oxigeno

del aire ambiental (glicerina liquida, vase-
lina). Esto se coloca con el fin de evitar la
en la capa inhibida (capa de resina no po-
limerizada)

8. Fotopolimerizar 20-40 seg.

9. Eliminacion de capa protectora con agua
y retiro del dique de goma.

10. Eliminacién de excesos se pueden pasar
finas tiras de pulir o hilo dental

11. Pulido con discos de punta de goma
siliconada para porcelana/resinas.

Teniendo en cuenta el tiempo de trabajo
indicado por el fabricante de dos minutos,
se aplicd el cemento ya mezclado en la res-
tauracion y se asento en la preparacion me-
diante una ligera presion

Para los excesos de cemento pueden ser
removidos en estado de gel, con un explo-
rador o una sonda luego de exponerlos a 2
seg. de luz de la unidad de fotopolimeriza-
cién o aguardando de 2 a 3 minutos, cuan-
do alcanza el estado de gel por el proceso
de autopolimerizacion

El tiempo de endurecimiento indicado por
el fabricante es de 6 minutos desde el inicio
de la mezcla si la polimerizacién es por au-
tocurado o bien se puede fotopolimerizar
cada superficie durante 20-40 segundos.
Es importante controlar la oclusion des-
pués que el cemento estd polimerizado y
proceder al procedimiento de terminacion
y pulido mediante tiras de pulir y discos
de distinta granulacién (Soft-Lex, 3 M Oral
Care).- Las restauraciones fueron evaluadas
a los 3 y 6 meses observando modificacio-
nes de color y decoloracién del borde cavo
superficial.

EXPERIENCIA CLINICA:

. Radiografia previa.

. Preparacion cavitaria.

. Confeccién de la incrustacion.

. Aislamiento y arenado de la superficie.
. Grabado acido.

. Arenado de la incrustacion.

. Silanizacién.

. Aplicacion de adhesivo.

. Control de la oclusion.
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Figura 1: Radiografia previa.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO
MATERIALES Y METODOS.

20 terceros molares retenidos lavados con
solucion fisiolégica y cureteados con cureta
estéril para eliminar restos organicos, fue-
ron divididos en dos grupos de 10 dientes
cada uno y mantenidos en frascos opacos
para protegerlos de la luz, conteniendo una
solucién de cloramina T al 0.5% en estufa
a 37° (Imagenes 1 a 4)

Posteriormente, los dientes fueron sumer-
gidos en resina acrilica de autocurado de
modo de confeccionar un cilindro que
permitiera la realizacidon de cortes trans-
versales a la altura del ecuador dentario
con micrémetro de precision (Isomet).
(Imégenes 5y 6)

Se obtuvieron asi superficies de esmalte y
de dentina sobre las cuales se fijaron cilin-
dros de porcelana (Noritake, Japon) y cilin-
dros de resina (Brilliant NG, Coltene) para
ser fijados con ambos cementos, utilizando
los mismos protocolos empleados en la ex-
periencia clinica. (Imagen 7)

Las probetas asi conformadas, fueron al-
macenadas en soluciéon de cloramina T al

Figura 2: Preparacion cavitaria. Preparacion
cavitaria.

0,5% en estufa a 37°C hasta su ensayo
mecanico (48 horas). (Imagen 7)

ENSAYO MECANICO:

Las probetas fueron numeradas del 1 al
10, las primeras cinco insertadas entre las
mordazas de una maquina universal de
ensayos (Instron testing machine) para ser
sometidas a una prueba para determinar la
resistencia adhesiva con fuerzas de corte
(cizalla), desplazando el cabezal de la ma-
quina a una velocidad de 1mm/minuto.
(Imagenes 7 a 15)

Los valores obtenidos fueron sometidos a
un andlisis estadistico para determinar la
existencia o no de diferencias significativas
mediante prueba de T.-

RESULTADOS
Los resultados obtenidos se indican en la
Tabla 'y Tabla Il

10. Piezas dentarias preparadas.
11. Taco de acrilico para sujecion
12.Corte con isomet a nivel del ecuador.

Figura 3: Confeccion de la incrustacion.

13. Cilindros metalicos con acrilico rotula-
dos del 1 al 10. (probetas)

14. Grabado Acido con Acido orto fosféri-
co al 37% durante 15 segundos.

15. Lavado por 30 segundos.

16. Secado 15 seg.

17. Aplicacion de adhesivo.

18. Dosificacion del cemento.

19. Prueba de fuerza de cizalla con instron.

DISCUSION

Actualmente se encuentran disponibles
varios cementos a base de resina, que son
utilizados para cementar coronas y puen-
tes convencionales, protesis adhesivas,
carillas, inlays y onlays de ceramica y re-
sinas compuestas indirectas, fijar pernos
prefabricados, ademas de fijar brackets.
La fase de cementacién segun Mezzomo
E. (2010) y Bertoldi H. (2003) puede ser
considerada como el punto mas vul-
nerable del procedimiento restaura-
dor indirecto; por tanto el profesional
debe tener cuidado al elegir un deter-
minado sistema de cementacion.

Figura 4: Aislamiento y arenado de la super-

ficie.

Figura 5: Grabado acido.

Figura 6: Arenado de /a incrustacion.
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Figura 7: Silanizacion.

De acuerdo al andlisis de los resultados ob-
tenidos en la etapa de laboratorio y com-
parados con la experiencia clinica se puede
decir que el cemento a base de resina que
demostrd mejor resistencia adhesiva fueron
los cementos con grabado independiente.

Al analizar los resultados se observa que
ninguno de los dos cementos elimind com-
pletamente la microfiltracién, esto es espe-
rable considerando ambos son materiales
en base a resinas compuestas, las cuales
presentan caracteristicas inherentes a ellas,
como la contraccién por polimerizacion,
diferencias con el coeficiente de expansion
térmico del diente, diferencias en la calidad
de la capa hibrida, técnica de insercién y el
factor c de la cavidad.

En comparacién con otros estudios que
indicaron que el cemento basado en un
sistema de grabado acido convencional en
la cementacién de postes de fibra presen-
ta mayor valor de adhesion, si se compara
con un sistema autograbado como U200.
Estos resultados son similares a los obteni-
dos por Calixto y por Gomes et al., lo cual

F
W
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Tabla 10: Piezas dentarias preparadas.

Figura 8: Aplicacion de adhesivo.

Figura 9: Control de la oclusion.

TABLA 1 RESISTENCIA ADHESIVA
MATERIAL CEMENTO RESIST. ADHES.
PORCELANA SMART-CEM 2.36 (1,4
COMPOSITE SMART-CEM 8.59 4,1)
PORCELANA ENFORCE 5.12 (1,2)
COMPOSITE ENFORCE 18,30 (5,57)
p<0.05
Tabla 1
TABLA II RESISTENCIA COMPRESIVA
MATERIAL CEMENTO RESIST. COMP
PORCELANA SMART-CEM 4,78 (1,3)
COMPOSITE SMART-CEM 18,32 (4,67)
PORCELANA ENFORCE 7,68 (2,1)
COMPOSITE ENFORCE 24,78 (5,87)
p>0.05
Tabla 2

Tabla 11: Taco de acrilico para sujecion.

Figura 12: Corte con isomet a nivel del
ecuador.
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Figura 13: Cilindros metalicos con acrili-
co rotulados del 1 al 10. (probetas).

puede ser explicado por diversos factores
involucrados.

Dentro de los factores involucrados como
ser la resistencia adhesiva y la resistencia
compresiva, este estudio comparativo en-
tre dos cementos de fijacién con sistemas
adhesivos se puede afirmar teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en el ana-
lisis estadistico que la resistencia adhesiva
entre ambos cementos no presenta dife-
rencias significativas, siendo el P valor < a
0.05; y en cuanto a las resistencia compre-
siva si hay diferencias significativas siendo
el p valor > a 0.05.

Los cementos a base de resina dual para
la cementacion de las restauraciones es-
téticas indirectas generan esfuerzos como
resultado de la contraccion de polimeriza-
cién, los cuales producen la mayor canti-
dad de los problemas en la interfase dien-
te-restauracion.

Uno de los factores que intervienen en el
desarrollo de la contraccién de polimeri-
zacion es el grosor de las restauraciones,

Figura 16: Secado 15 seg.

Figura 14: Grabado Acido con Acido orto
fosférico al 37% durante 15 segundos.

ya que esta caracteristica determina la ab-
sorciéon de luz en la capa de cemento de
resina.

En otras investigaciones se eligieron los
espesores de cerdmica de 1, 1.5y 2 mm
por considerarlos espesores empleados en
algunas situaciones clinicas de restauracio-
nes con material cerdmico, aunque se debe
tomar en cuenta que existen ciertas situa-
ciones clinicas en donde la cerdmica debe
restaurar una mayor superficie dentaria y
puede presentar un mayor grosor, como
ocurre en dientes vestibularizados, lingua-
lizados o girovertidos.

Con respecto al grosor de las restauracio-
nes de cerdmica, algunos autores como
Cardash (1993) a rman que para conse-
guir mejores propiedades fisicas en un ce-
mento de resina es preferible el manejo de
espesores cerdmicos de hasta 2 mm, que
permiten la absorcion adecuada de la luz
por el cemento. Dumfahrt (1999) reco-
mienda que durante el tallado de dientes
anteriores, se realice una reduccién del

Figura 17: Aplicacion de adhesivo.

Figura 15: Lavado por 30 segundos.

borde incisal para permitir un espesor de
porcelana en esta zona, de 1 a 1.5 mm.

Es importante nombrar factores a tener
en cuenta en otros estudios como ser los
nombrados anteriormente como ser la
contraccién de polimerizacién, el espesor
de la cerdmica y la posiciéon de los dientes
que de acuerdo con su alineacion respecto
del eje de insercion puede variar el grosor
de la cerdamica que se utilice.

En el estudio en la que se registrd el com-
portamiento de los diferentes cementos
a base de resina dual, observandose una
disminucién del fenémeno de contraccion
por polimerizacién en todos los grupos al
incrementar el grosor del disco de cerami-
ca. Esta disminucion fue estadisticamente
signi cativa y aunque no existen estudios
donde se evalle el porcentaje de contrac-
cién de los cementos a base de resina dual
al incrementar el grosor de la cerdmica, al-
gunos investigadores como Uctasli (1994)
y EIMowafy (1999) mencionan que al in-
crementar el grosor de una restauraciéon

Figura 18: Dosificacion del cemento.
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de cerdmica, se produce una reduccion
en la dureza del cemento de resina, lo que
coincide con estudios realizados por Jung
(2006), donde se senala que un aumento
en el grosor de los discos de cerdmica tiene
un efecto negativo.

En comparaciéon con el estudio realizado
donde se tomaron factores como la resis-
tencia adhesiva y compresiva, podemos
ampliar nuestro estudio tomando otros
factores de estos autores que han tomado
el grosor de la cerdmica y la contraccion de
polimerizacién donde también se estudia la
dureza del cemento teniendo en cuenta su
grosor.

El grosor de pelicula de un cemento debe
de ser capaz de sellar el pequefio espacio
existente entre la restauracion y el margen
del diente preparado. Considerando que
este espacio debe ser minimo (20 a 50
um). Por tanto, su viscosidad inicial debe
permitir el asentamiento correcto de la res-
tauracion, minimizando asi la cantidad de
cemento expuesto al medio bucal. La ca-
pacidad de escurrimiento del cemento esta
definida por el espesor del cemento
(McCabe y Walls, 1988). Asi, si el cemen-
to presenta un gran espesor de pelicula,
ocurrird desajuste en el asentamiento de la
restauracion.

En otros estudios similares donde se ana-
lizaron ciertos factores que van a influir
en los resultados obtenidos, como la pre-
paracion dentaria la cual debe evitar las
zonas criticas y fragiles como los angulos
de 90° en el &rea cavo superficial, la pre-
paracion debe de garantizar un espesor
minimo requerido y homogéneo, como en
este caso fue de 3mm de ancho por 2mm
de espesor. Ademas como se menciond el
agente de cementacion también tiene un
rol importante porque permite un mejor
asentamiento de la restauracién sobre la
superficie dentaria sin dejar espacios vacios
gue son areas débiles muy susceptibles a
la fractura cuando son sometidas a fuerzas
de compresion altas como sucede duran-
te la masticacion y esto también debido
al modulo de elasticidad que presenta el

agente cementante que como se mencio-
na en el estudio de OROZCO M.et.al. El ce-
mento dual de resina compuesta autogra-
bante relyx unicem 100 posee 8,400 MPa,
el cual fue mayor al compararlo con otros
cementos del mismo estudio, concluyendo
gue los cementos con mayor médulo de
elasticidad influyen y tienen mayor impor-
tancia en todo el sistema. Asimismo el ce-
mento dual de resina compuesta ALL CEM
posee un moédulo de elasticidad de 6,400
Mpa, el cual se puede encontrar en estu-
dios hechos por la industria brasilefia FGN
ALLCEM (2007) por lo cual coincidimos en
decir que a mayor médulo de elasticidad
del cemento, mayor es la resistencia a las
fuerzas que se apliquen a la restauracion,
como por ejemplo la compresion, la cual
fue aplicada en esta ocasion.

Por otra parte, El - Mowafy et al y El-Badra-
wy et al compararon la dureza superficial
de varios cementos de curado dual al ce-
mentar estructuras estéticas indirectas de
distintos espesores en piezas dentarias ex-
traidas, y sometidas a polimerizacién dual,
aplicandoseles luz halégena desde oclusal
hacia apical durante 40 segundos. Al ob-
servar los resultados, se logré determinar
gue existe un espesor maximo de estas es-
tructuras indirectas, que no debe ser mayor
a 6 mm para alcanzar los valores ideales de
dureza del cemento utilizado. Un grosor
mayor puede llegar a disminuir significati-
vamente la dureza superficial, lo que puede
ir en desmedro de la estructura a cementar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Indiscutiblemente, la simplificaciéon de la
técnica propicia confort y economia de
tiempo para el paciente y el clinico y es
en pro de esta ventaja que una avalan-
cha de productos simplificados fueron
lanzados al mercado. Contrariamente a
la tendencia de produccién de sistemas
adhesivos simplificados, los datos oriun-
dos de investigaciones de laboratorio
y clinicas, hasta el presente momento,
son convergentes en mostrar que los
sistemas convencionales de tres pasos o

Figura 19: Prueba de fuerza de cizalla
con instron.

autoacondicionantes de 2 pasos son los
que presentan mejor desempefio en el
mayor numero de requisitos. Por lo tan-
to, la eleccién de un sistema adhesivo
para usos rutinario en clinica, requiere
un proceso de cognicién basado en el
juzgamiento y decision. La selecciéon de
un producto debe ser prioritariamente
fundamentada en evidencias cientificas
gue atesten su eficacia. Otros factores
como costo, sensibilidad de la técnica y
durabilidad de la unién deben ser igual-
mente ponderados durante la definicion.
Se debe de una forma general, evitar el
uso de materiales que acaban de ser lan-
zados en el mercado. Es frecuente el lan-
zamiento de nuevos productos sin res-
paldo cientifico suficiente, muchas veces
apenas por intereses comerciales. Cier-
tamente, los productos recién lanzados
carecen de evaluaciones clinicas de me-
dia duracién en la cavidad bucal. Ningun
test de ensayo en laboratorio es capaz
de simular y predecir, en corto espacio
de tiempo, el desempefo del material
cuando sujeto a una serie de variables
presentes en la cavidad bucal. Las eva-
luaciones clinicas tienen un valioso papel
en la evaluacién de un sistema adhesivo,
pues permiten averiguar la capacidad de
retencion y sellado de estos sistemas y
en cuanto a las evidencias y hallazgos
cientificos que estos materiales poseen
son relevantes en la practica diaria.
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OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este trabajo serd determi-
nar la aplicaciéon de una resina microhi-
brida y dos resinas de insercion en blogue
(bulk) sometidas a diferentes tipos de tra-
tamientos de pospolomerizacién.

OBIJETIVO SECUNDARIO:

Realizar clinicamente incrustaciones con
una resina microhibrida y otra de inser-
cién en bloque (bulk) en base a los re-
sultados obtenidos experimentalmente
con diferentes métodos de postpolime-
rizacion.

INTRODUCCION

Actualmente, la utilizacion de restau-
raciones en base a resinas compuestas
fotopolimerizables se ha masificado, in-
cluyendo su uso en el sector de dientes
posteriores, debido a su adecuado com-
portamiento mecanico y a sus atractivas
caracteristicas estéticas.(1) Una de las
situaciones de mayor complejidad es la
estratificacion que demanda su técnica,
siendo un trabajo de alta complejidad,
que consume tiempo al clinico, ademas
de involucrar ciertos riesgos como la in-
corporacién de burbujas de aire o conta-
minacién entre capas. (2-3)

Por esta situacion aparecieron en el mer-
cado las resinas bulk (en bloque) que se
pueden aplicar en un incremento de has-

ta 4 -5 mm, mediante una técnica de mo-
noblogue o una capa. En términos gene-
rales, la composicion de estas resinas no
difiere mucho de las resinas convenciona-
les. (4) La matriz de estas se basa prin-
cipalmente en mondémeros de Bis-GMA,
UDMA, TEGDMA, EBPDMA. En relacion a
la cantidad de relleno, se han observado
porcentajes de relleno menores a resinas
compuestas convencionales microhibri-
das y nanohibridas, comparables a las
resinas compuestas fluidas en porcenta-
je de relleno por volumen, pero mayores
por peso. (4) Se ha propuesto que esta
menor proporcién de relleno, junto al
aumento de tamafio (20um) de este en
algunos, podrian aumentar la profundi-
dad de curado al disminuir la diferencia
de indice de refraccién entre matriz, ade-
mas de poseer un nuevo booster de ini-
ciacion de polimerizacion llamado Ivoce-
rin (patentado por Ivoclar Vivadent) y una
mayor flexibilidad en las moléculas disi-
pando asi el estrés generado al momento
de polimerizar. (5-6) Otras empresas (3M
Oral Care) han desarrollado materiales
con mondmeros de fragmentacion (AFM)
que permiten aumentar notablemente el
grado de conversion y por ende aumen-
tan las propiedades mecénicas de los ma-
teriales bulk, sumado al monémero AUD-
MA que es de alto peso molecular lo que
disminuye el estrés de contraccion, aun-

que por lo general son mas traslucidas.
A pesar de estas nuevas tecnologias
una de las grandes preocupaciones del
odontélogo en el tratamiento de piezas
dentarias posteriores es el control de la
adaptaciéon marginal, los contactos proxi-
males, forma anatémica y reduccion de la
contracciéon de polimerizacion. (7-8) Esta
situacion estimulé el aumento de la utili-
zacion de resinas compuestas en forma
indirecta, las incrustaciones.

Una incrustacién de resina compuesta es
un fragmento de la resina que, una vez
preparado o terminado extraoralmente,
es cementado y mantenido en posiciéon
mediante técnicas adhesivas (9), que,
por sus propiedades fisicas y mecanicas,
gran estabilidad del color y afinidad por
el principio de preservacion de las estruc-
turas dentales remanentes, le confieren
mayor aceptacion en la elaboracion de
las mismas. (10-11)

Las incrustaciones han demostrado me-
nor microfiltracién en la interfase dien-
te-restauracion debido a la eliminacion
del estrés contraccion y contraccion vo-
lumétrica. (12) A pesar de esta disminu-
cion, se ha encontrado mondmeros libres
no polimerizados que indican la necesi-
dad de complementar uniones de dupla
carbono por medio de procesos alterna-
tivos de curado (13), el proceso de cura-
do posterior por microondas y autoclave
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Todas las probetas obtenidas seran al-
macenadas en estufa a 37 C hasta el
momento de su ensayo en una maquina

Figura 1 universal de ensayo (INSTRON) aplicando
cargas compresivas sobre el eje diametral
de cada probeta hasta su ruptura, con

curva tensicn deformacion desplazamiento de la celda de carga de 1
milimetro por minuto.
mz 3 Los valores de resistencia diametral se cal-
-100f—% ‘x\ culan de la siguiente forma (15):
00—
= -300 \\\ Probeta n.? X (Tensién Diametral) = 2P (Carga)/ o X
B -400 ‘._x ! ;’ D x E (Didmetro x Espesor)
3 -s00 L 8
A 9
~BO0 - X .
- N Los resultados obtenidos fueron analiza-
500 b dos estadisticamente mediante ANOVA
de dos vias.
1] 1i0eeed i} J0000 0000 SO000
T
empe (ms) Tension traccional = 2P (Carga) / w xD x T
(Didmetro x Espesor)
6 > 19.74788
rll| - 12.02575 Ver Figuras 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10
8| > 15.49174
IB > 16.44435 RESULTADOS

Figura 2: TETRIC con polimerizacién convencional.

mejora los valores de en la microdureza
de una resina (14).

Es por esta razén que el objetivo de este
trabajo sera determinar la aplicacion de
una resina microhibrida y dos resinas de
insercion en bloque (bulk) sometidas a
diferentes tipos de tratamientos de pos-
tpolimerizacién.

l.- TRABAJO DE DISENO EXPERI-
MENTAL IN VITRO

MATERIALES Y METODOS:

Se prepararan 15 bloques (cilindros) de
3mm de didmetro por 4mm de espesor, de
resina microhibrida (P60 3M Espe) y de re-
sina de insercion en bloque (Tetric bulk fil,
VIVADENT vy Filtek Bulk Fill 3M Oral Care)
con jeringas de tuberculina, que seran so-

metidos a un ensayo diametral para deter-
minar su resistencia diametral y estimar sus
propiedades mecanicas, a su vez los cilin-
dros seran preparados segun los siguientes
tratamientos de postpolimerizacion:

Cinco bloques con 5 (cinco) aplicaciones
de 20 segundos cada una de luz (ldmpara
LED Gnatus)

Cinco bloques con aplicaciéon de luz y ca-
lor: las probetas de resina seran postpoli-
merizadas con 5 aplicaciones de 20 segun-
dos cada una y luego sometidas durante 5
minutos a potencia méxima en microondas
Como control se utilizaran cinco cilindros
de resina de cada tipo polimerizado me-
diante el método habitual de polimeriza-
cién de composite (una sola aplicaciéon de
luz durante 20 segundos)

Ver Figura 1

En base al andlisis de la experiencia de la-
boratorio se puede observar que la resina
compuesta microhibrida P60 3M Espe, es
la que presenta con método convencio-
nal de polimerizacion el mayor valor de
resistencia flexural, en tanto que ante la
aplicacion de otros métodos de postpo-
limerizaciéon la de mejor desempefo es
la resina bulk FILTEK BULK FILL 3M Oral
Care.

En base a estos resultados se disefid la
siguiente experiencia clinica

Il.- TRABAJO DE DISENO CLIiNICO

MATERIALES Y METODOS:
Seleccién de la muestra y criterios de
inclusién:

Se seleccionaron pacientes para confec-
cionar incrustaciones con las resinas em-
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Figura 3: TETRIC

con LUZ x5.

Figura 4: TETRIC
con LUZ x 5 + Micro-

ondas.

curva tension deformacion

200
0 —u._.\ - \
-200 - "\ \
. L \ \ Probeta n.o
£ a00 i A I
e, \ \ \\ — 2
5 -e00 ' 2
L S%\ \ 4
-800 £l
=1000
10000 20000 30000 40000
Tiempo (ms)
| Cileulo del usuano
1] = 21.64490
2| > 1120521
3 = 16,35937
4| > 26.18274
H = 21,45050
| Media | 19,40854
curva tensidn deformacidn
200
™ N
200 - ‘ \
— ] b probeta n.e
"-z-" =400 \ 1
S ol \ | 2
5 -600 c — 3
3 | 3%\ R -
800 { — =&
N
-1000
o 10000 20000 30000 40000
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curva tensidn deformacidn
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Figura 5: TP60 con
polimerizacién  con-
vencional.

Figura 6: P60 con
LUZ x5.
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Figura 7: P60 con
LUZ x 5 + Microon-
das

Figura 8: FILTEK
BULK FILL con poli-
merizacién  conven-
cional.
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curva tension deformacion
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Figura 9: FILTEK
BULK FILL con LUZ
X5.

Figura 10: FILTEK
BULK FILL con LUZ x
5 + Microondas.
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Tabla 1: Resultados

VARIABLE P60 TETRIC FILTEK BULK
FILL

Control 23.38831 15.92743 20.97434

Luz 24.44536 19.40854 24.99412

Luz + Calor 28.79159 20.51034 30.00116

*valores expresados en MPa

p<0.05

pleadas en este estudio, seleccionando la
variable de postpolimerizacion que de-
mostrd otorgar mejores propiedades me-
cdnicas para la confeccion de las incrusta-
ciones, se empled el siguiente protocolo.

Incrustacion Filtek Bulk fill
1_Selecciéon del paciente: pacientes que
presentan pérdida de tejido dentario en
mas de una superficie de la pieza denta-
ria y que no superen 1/3 del ancho oclu-
sal en su extension

2_Preparacién Cavitaria: Toda la prepa-
racion sera llevada a cabo con piedra de
diamante troncoconica, de diferentes
didmetros hasta lograr cajas oclusales y/o
proximales y/o caras libres de tamafo es-
tandarizado y no retentivas.

La exactitud de la preparacion se controla
mediante una incrustacion realizada con
acrilico de autocurado para controlar el
facil retiro (no existencia de retenciones)

3_ Impresiones y modelos: Se usaran
cubetas de triple registro, tomando las
impresiones con silicona por adicion de
consistencia masilla y liviana. Se realiza-
ran también registros interoclusales.

4_ Confecciéon de un provisorio: Se rea-
lizard una incrustacién provisoria con
resina acrilica de autocurado que sera ce-
mentada temporariamente con cemento
temporario sin eugenol.

5_ La impresién tomada serd vaciada

con yeso de tipo piedra mejorado (tipo
densita) y piedra obteniéndose modelos
que seran montados en un oclusor, pre-
viamente individualizados para la confec-
cion de troqueles.

6_ Las resinas a utilizar serdn manipula-
das de acuerdo a las indicaciones del fa-
bricante, en capas para microhibrida y en
bloque para la resina bulk. Estas incrus-
taciones seran tratadas postpolimeriza-
Cioén segun los resultados obtenidos en la
parte experimental y comparadas con el
grupo control, una vez postpolim guiente
protocolo

Protocolo de Pulido

Eliminacion de excesos con hojas de bis-
turi y fresas de 16 filos.

Piedras sinterizadas de grano decreciente.
Discos de diferente granulometria.

Pasta de pulir.

Gomas siliconadas para dar brillo.

7_ Cementado: Realizadas las pruebas de
ajuste y los controles oclusales correspon-
dientes, todas las incrustaciones seran
cementadas con un cemento de resina
compuesta dual con adhesivos colocados
después de la preparacién del diente con
grabado acido, en base al siguiente pro-
tocolo

Protocolo de Cementado
Retirar provisorio, cepillar con pasta de lim-
pieza sin fltor, lavar y secar.
Prueba de restauracion con palillo adhesivo

Pre tratamiento de la Restauracion:

-Se le coloca una pasta de prueba para
observar que el color del cemento no
afecte el color de la restauracion. Try-In.
-Se retira la pasta o gel de prueba, se lava
y se seca

Grabado con acido fluorhidrico al 5%
durante 1 min.

-Se lava, se seca con acetona o alcohol
para retirar restos de acido.

Se coloca Silano, se deja actuar durante
1 min. Y secar para evaporar el solvente.

Preparacion del Diente:

-Aislamiento

-Microarenado (para retirar restos de pro-
Visorio y resina)

-Lavar, secar

-Grabado total con acido fosférico 37%
comenzando por el esmalte y luego la
dentina por 15 seg.

-Lavar, secar

-Adhesivo y secar.

Preparacion del Cemento:

-Tiempo de trabajo: 3.5 min a 37° C
-Tiempo de mezcla: 10 seg.

-Proporcion: 1:1 lineal.

Se lleva con espatula a la restauracion, se
asienta y se ejerce presion leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con
un instrumento.

Eliminacién de excesos sobre todo te-
niendo especial atencion de las aéreas
interproximales, se puede envaselinar
dientes vecinos o pasar un hilo dental
previa colocacion de la restauracion
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Figura 1: Caso clinico.

para después retirar hacia fuera.

8_Controles: Los pacientes fueron citados
a los 45 y 90 dias para efectuar el control
de su estabilidad, control oclusal, cambio
de color y conservacion de su forma ana-
témica, para ello se tomaron fotografias
clinicas basales a los 45 y 90 dias que fue-
ron evaluadas por dos operadores ciegos.

CASO CLIiNICO:

FILTEK BULK FILL 3M ORAL CARE
(Fotos 1 a 6)

Impresiones de triple registro
Incrustacion Cementada y Pulida
Incrustacion terminada

Figura 2: Diente a tratar con filtek.

RESULTADO DE LA EVALUACION
CLiNICA

A los 90 dias las incrustaciones cementa-
das no mostraron cambios significativos
en cuanto a los siguientes parametros:
armonia éptica, integridad marginal, des-
gaste superficial y forma anatémica (Foto
7).

DISCUSION

En base a la informacion obtenida se
concluy6 que las resinas compuestas uti-
lizadas con técnicas indirectas ofrecen
una alternativa confiable y predecible,
siempre y cuando se disponga del cono-
cimiento de ventajas y de las limitaciones
de los distintos materiales involucrados.

Ademas, debe considerarse una al-
ternativa razonable para dientes con
grandes pérdidas de tejido, los cuales
en algunos casos pasan a ser valorados
para tratamientos mas extensos como
coronas y donde se elimina remanente
dental posiblemente preservable.

Los diferentes tratamientos de pos-
tpolimerizacion aplicados a las resinas
compuestas surgieron como un méto-
do para mejorar las propiedades fisicas
y mecanicas (16-17) como lo son la re-
sistencia a la flexiéon (18), desgaste (19)
dureza (20-21), aumento de la fuerza
a la traccién (16), estabilidad de color
(22), entre otros. Es asfi que trabajando

Figura 3: /mpresiones de triple registro.

Figura 4: Impresiones de triple registro.
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Figura 5: Incrustacion Cementada y Pulida.

con resinas compuestas en el laborato-
rio para la fabricacién de restauracio-
nes indirectas se obtienen mejores re-
sultados en comparacién con la técnica
directa. El proceso de curado posterior
por microondas mejora los valores de
microdureza de una resina (14), afirma-
cién que es compatible con los resul-
tados obtenidos en este trabajo. Debe
tenerse en cuenta que el tipo de unidad
de fotopolimerizacién empleado es de
suma importancia ya que los resultados
finales tanto clinicos como de labora-
torio dependen de la intensidad y de
la energfa adecuadas que debe propor-
cionar dicha unidad (més de 600mW/
cm2)

El uso de una técnica de monobloque
podria potencialmente superar algunas
de las desventajas que conlleva el uso
de la técnica incremental, como por
ejemplo: la probabilidad de incorporar
espacios o contaminantes entre los in-
crementos, la potencial falla cohesiva
entre estos, la dificultad en la aplica-
cién de la resina en cavidades conser-
vadoras, el tiempo clinico prolongado
para la correcta aplicacion en capas y
la posterior fotopolimerizacion de cada
incremento.(23-24-25) La explicacion
de los resultados obtenidos en este tra-
bajo, que corroboran otros similares, se

Figura 6: Incrustacion terminada.

basa en las modificaciones estructura-
les que experimentaron estas resinas ya
mencionadas anteriormente. Los ma-
yores valores de resistencia flexural ob-
tenidos los presento la resina en bloque
Filtek Bulk Fill 3M Oral Care sometida a
tratamiento de postpolimerizacion con
luz y microondas, otorga a priori una
ventaja apreciable para ser utilizada
como una alternativa en restauraciones
del sector posterior sometidas a gran-
des cargas oclusales.

A pesar de que el uso de estos mate-
riales podria significar una importante
simplificacion de la técnica, su efica-

Figura 7: Control a los tres meses.

cia clinica aun estd en duda debido a
la ausencia de estudios clinicos que
lo avalen. Si bien los estudios in vitro
publicados son prometedores, ensayos
clinicos a largo plazo son necesarios
para generar evidencia que avalen su
comportamiento clinico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

El tratamiento de postpolimerizacion
con 5 aplicaciones de 20 segundos de
luz y 5 minutos de calor generado por
microondas con potencia maxima, me-
joran la resistencia flexural.

La resina bulk Filtek Bulk Fill 3M Oral
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Care, es la que presenta mayor grado
de conversion de polimeros al ser so-
metida a los procesos de postpolimeri-
zacion adicionales.

La resina P60 3M Espe es la que pre-
senta mayor resistencia flexural con la
utilizacién del método de polimeriza-
cién convencional.

La energia y la intensidad de la unidad
de fotopolimerizacién empleada es de
suma importancia en los resultados fi-
nales.
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INTRODUCCION

El proceso de la caries se caracteriza por
la desmineralizacion de la porcién inor-
ganica y la destruccién de la sustancia
organica de los tejidos dentales duros
que a menudo conduce a la cavitacién.
Cualquier mecanismo que pueda inhibir
la accion desmineralizante y / o facilite
la remineralizacion, es de interés clinico
considerable. Los beneficios de los iones
de calcio y fltor en la reduccién de la ca-
ries dental se conocen desde hace afios,
pero su mecanismo exacto de acciéon no
se conoce completamente. El mecanis-
mo por el que estos iones aumentan la
resistencia a la caries, puede surgir de las
aplicaciones sistémicas y tépicas de pro-
ductos que los contienen. En tal sentido,
la adicion de fltor a materiales restau-
radores y pastas dentifricas permite una
mayor formacién de cristales de fluora-
patita y fluorhidroxiapatita que son mas
resistentes a la disolucion acida de los
mismos. Estos sistemas de suministros
de fluoruros para la aplicacién profesio-
nal incluyen pastas profilacticas, topica-
ciones y barnices, resinas y cementos, asf
como dentifricos y enjuagues fluorados
para su uso en el hogar sin supervision.
Las posibilidades de incorporar iones de
calcio de accion remineralizante, son
mas recientes y surgieron a través del
desarrollo de formulaciones, contenien-

do fosfato de calcio amorfo y de silicatos
de calcio solubles. Pastas remineralizan-
tes y materiales para restauraciéon que
incorporan ambos productos célcicos
permiten llevar acabo tratamientos re-
mineralizadores junto con la administra-
cion de fluoruros.

Con el nombre de materiales bioactivos
se ha generado un grupo de materiales
remineralizadores que permiten limitar
la eliminacién innecesario de tejidos
dentarios, generando asi un nuevo fun-
damento a los principios de la odontolo-
gfa de invasién minima

La liberacion de fluoruroy de compuestos
célcicos, como fosfato de calcio amorfo
y silicatos dobles con calcio a materiales
de restauracion ha atraido la atencion de
los investigadores dentales y médicos en
cuanto a la posibilidad de utilizar estos
materiales con fines remineralizantes y
con el objeto de reducir las posibilidades
de caries secundarias, especialmente en
pacientes de alto riesgo de caries. Son
varios los factores que regulan la libera-
cion de iones a través de los materiales
de restauracion: la relacion de composi-
cion del liquido y del polvo con respecto
a la concentracion iénica, la reaccion de
endurecimiento que se produce y una
serie de condiciones ambientales (hu-
medad y temperatura).Sin embargo una
cuestion muy relevante es determinar si

se pueden mantener estos efectos bene-
ficiosos en el tiempo de exposicion de
los materiales en el medio bucal.

Con estos criterios expuestos se plantea-
ron los siguientes objetivos generales y
especificos de este trabajo.

Objetivo General:

- Determinar la liberacién de iones de
materiales bioactivos de aplicacion cli-
nica.

- Aplicar clinicamente estos materiales
en pacientes seleccionados de alto ries-
go, con el objeto de detener el avance
desmineralizador de la caries dental

Objetivo Especificas:

1. Experiencia clinica:

- Evaluar la eventual accién reminerali-
zante, mediante su aplicacién en casos
clinicos a través de Rx de control, y eva-
luaciones posoperatorio del paciente

2. Experiencia de laboratorio:

- Determinar la liberacién de iones de
fluor y de calcio en probetas confeccio-
nadas con materiales bioactivos en fun-
cion tiempo.

EXPERIENCIA CLINICA:

Se emplearon en este estudio los si-
guientes materiales:

a. Cemento de londmero vitreo conven-
cional (lonofil Molar Voco)

b. Resina a base de biosilicatos (Bioacti-
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Figura 1: Preoperatoria.

ve, Pulpdent)
c. Cemento a base de biosilicato (Bio-
dentine, Septodont)

Se seleccionaron pacientes que presen-
taban lesiones de caries en dentina de
localizacién 1y extension 2 y/o 3, segun
la clasificacion de Mount y Hume. Se
efectuaron restauraciones con los mate-
riales indicados en un protocolo clinico,
con un criterio de restauracion interme-
dia o provisoria (minimo 45 dias), previo
consentimiento informado, firmado por
el paciente a tratar.

Todas las restauraciones, efectuadas por
un mismo operador, fueron evaluadas a
los 45 dias, verificando el grado de remi-
neralizacién mediante la observacién RX
de control y mediante el grado de sen-
sibilidad posoperatoria expresado por el
paciente.

Finalmente se efectuaron restauraciones

Figura 4: Preparacion del ionémero vitreo.

Figura 2: Eliminacion de caries con instru-
mental rotatorio.

con criterios mas permanentes Materia-
les, instrumental y preparaciéon comunes
a los tres materiales a emplear

1 Aislamiento del campo operatorio :
Arco de Young

Goma dique Clamps

Rollos de algodon

2. Instrumental para eliminar de tejido
cariado:

Fresas de carburo n° 2,4,6 para micro-
motor en baja velocidad Instrumental de
mano: cucharillas y excavadores

3. Desinfeccion de las preparaciones ca-
vitarias:

Clorhexidina al 2 % para los materiales
calcicos Microbrush

4. Instrumental para la preparacion e in-
sercion de los materiales Espatulas meta-
licas y no metdlicas

Atacadores y condensadores Amalga-
mador mecanico para capsulas
Jeringa para aplicar materiales encapsu-

) | N
Figura 5: Posoperatorio.

Figura 3: Eliminacion de caries con cucharita.

lados

5. Materiales para la restauracion definiti-
va Acido fosférico al 37%

Sistema adhesivo fotopolimerizable (One
Coat, Coltene ) Resina para restauracion
(composite) (Brilliant NG,Coltene) Instru-
mental para composite

Instrumental para pulido Control oclusal

Protocolo del procedimiento clinico para:

IONOMERO VITREO:

¢ Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y
clamps

e Eliminacion de tejido dentinario in-
fectado por la caries con micromotor a
baja velocidad con fresas n°® 4 a 8 y con
cucharillas de las paredes dentarias, de-
jando dentina afectada en las caras pul-
pares y axiales de las preparaciones.

e Acondicionamiento con acido poliacri-
lico al 10% durante 20 segundos

e lavado y secado

Figura 6: Posoperatoria.
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Figura 7: Eliminacion de caries con micromo-
tor.

e Preparacion del iv convencional con
espatula de plastico sobre un block de
papel

e Insercion del material y tallado

e Protecciéon con barniz

e Control oclusal

Ver fotos 1 a 5

BIODENTINE:

¢ Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y
clamps

e Eliminacion de tejido dentario infecta-
do por la caries con micromotor a baja
velocidad con fresas n°® 4 a 8 y con cu-
charillas de las paredes dentarias, dejan-
do dentina afectada en las caras pulpa-
res y axiales de las preparaciones.

e Colocar clorhexidina al 2%

e Lavar, Secar

e |impiador cavitario

e | avar, Secar

¢ Preparacion del biosilicato, (colocar
todo el liquido en la capsula)

\.\\.
\'\

WEEER
Figura 10: Preparacion del Biodentin: amal-
gamador.

Figura 8: Eliminacion de caries con cucharita.

e Usar el amalgamador

e Llevar el material a la cavidad

¢ Dar forma y esperar 6 minutos el fra-
guado inicial antes de tallar

Ver fotos 6 a 11

BIOACTIVE:

¢ Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y
clamps

e Eliminacion de tejido dentario infecta-
do por la caries con micromotor a baja
velocidad con fresas n° 4 a 8 y con cu-
charillas de las paredes dentarias, dejan-
do dentina afectada en las caras pulpa-
res y axiales de las preparaciones.

e Colocar clorhexidina al 2%

e Lavar, Secar

e |impiador cavitario

e Lavar, Secar

e Grabar con acido fosférico al 37% du-
rante 15"

e Lavar, secar

e Colocar adhesivo y fotopolimerizar

Figura 11: Biodentin. Postoperatoria.

Figura 9: Preparacion.

e Aplicacién, bioactive (con jeringa) fo-
topolimerizacion

e Acabado y pulido

Ver fotos 12 a 18

EXPERIENCIA DE LABORATORIO:

MATERIALES Y METODOS

Se evalud la liberacion de fluoruro y
de calcio durante distintos periodos de
tiempo sin que el material sea expuesto
a fuentes exdgenas de fluoruro y calcio.
Con los mismos materiales empleados
en la experiencia clinica, se prepararon
probetas circulares de cada material. Las
muestras se sumergieron en 50 ml de
agua destilada con ph 5,5. La cantidad
de fluoruro y de calcio liberados se midi¢
a las 24 hs, otro a los 07 dias y una ul-
tima preparacién a los 15 dias mediante
el uso de un Espectrofotémetro de ab-
sorcion atémica (Orion) y Potenciémetro
SHIMADZU (AA-7000)

Se prepararon moldes de silicona cir-

Figura 12: Bioactive. Preoperatoria.
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bt 1

Figura 13: Eliminacion de caries.

il | G

Figura 16: Preparacion del material.

culares (3 mm de didmetro, 2 mm de
profundidad) que se utilizaron para
preparar las muestras necesarias. Los
materiales se prepararon de acuerdo

Figura 14: Colocacion de 4cido grabador al
37%.

Figura 17: Colocacion del material y fotopo-
limerizacion.

con las instrucciones del fabricante y
se colocaron en los moldes de silicona
obteniéndose tras su endurecimiento
las muestras a analizar.

24 h 7 di 15 di Tabla1: Liberacion
MATERIALES S 1as 1as de Calcio:
Resinas a base

de biosilicatos

(Bioactive) 0,60 1,00 1,60

Cemento a base

de biosilicatos

(Biodentin) 249 414 622

MATERIALES 24 hs 7 dias 15 dias
lonémero Vitreo

(lonofil Molar Voco) 2,49 4,30 5,30

Tabla 2: Liberacion de Fluor:

Figura 15: Colocacion del adhesivo.

Figura 18: Posoperatoria.

Después de las primeras 24 horas, los
recipientes se agitaron a fondo y las
muestras se retiraron. La medicion de la
liberacién de fluor y/o calcio acumulada
se realiz6 nuevamente a los 7 dias y a
los 15 dias.

RESULTADOS:
Los resultados se observan en las tablas

Ly,

Los valores obtenidos se encuentran ex-
presados en mg/L, corresponde a la me-
dia de las muestras ensayadas.

No se establecen comparaciones entre
los materiales por la diferencia entre la
naturaleza de los mismos

Ver Tabla 1, Liberacion de Calcio:
Verglabla 2, Liberacion de Fluor:

Los valores indicados corresponden a la
masa total. Los resultados de liberacién
de calcio fueron analizados estadistica-
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Figura 19: Muestras.

mente para establecer o no la existencia
de diferencias significativas

DISCUSION

Varios estudios se han realizado en el
pasado, y hasta la actualidad los resul-
tados varian considerablemente cuando
se refieren a la liberacién de fluoruro y
otros elementos quimicos contenidos
en los materiales dentales. Las razones
para diferentes resultados obtenidos se
pueden atribuir a diferentes metodolo-
gias, y variables referidas al tamafo y
cantidad de muestras, medios de alma-
cenamiento, etc.

Por la reciente aparicion en el mercado
odontolégico, no existe la suficiente
evidencias cientifica para evaluar con
mas precision los nuevos materiales
bioactivos: Los biosilicatos y las resinas
de intercambio iénico. El contenido de
fluoruro y su liberacion de los materiales
de restauracién debe ser alto, sin alterar
sus propiedades fisicas y la degradacién
indebida del relleno. Un alto nivel inicial

Figura 20: Muestras.

Figura 22:
Potenciometro
SHIMADZU.

de liberacion de fluoruro en el entorno
de la restauracion reducird la viabilidad
de las bacterias por lo tanto inhibira la
caries dental mediante la induccion de
la remineralizacion del esmalte / denti-
na./8 en tal sentido este estudio corro-
boro la liberacion de fluoruro por parte
del IV estudiado. Pero los materiales
bioactivos estudiados, liberan otros
elementos quimicos importantes para
la remineralizacién, como por ejemplo,
calcio.( biosilicatos y resinas de inter-
cambio i6nico) En cuanto al uso clini-
co de estos materiales ningun paciente
manifestd sensibilidad posoperaoria,
notandose para el cemento Biodentine
una mayor y rapida desintegracion que
obligo a efectuar la restauracion defi-
nitiva con mas premura, inestabilidad

4 T

Figura 21: Espectrofotémetro de absorcion
atémica.

mecanica, se reabsorben y también tie-
nen como desventaja el tiempo de en-
durecimiento de doce minutos, el costo
mayor gque otros cementos de recons-
truccién y que se tiene que terminar
con instrumentos y no con fresas.

En uno de los casos clinicos, aplicando
el Biodentine pudo apreciarse su accion
remineralizante al retirarlo a los 45 dias
y observar el cambio sustancial produci-
do en la dentina afectada.

Los componentes principales del bioac-
tive son: Resina idnica bioactiva, resina
elastomérica y vidrio ionomérico bioac-
tivo.

El bioactive es una resina de intercam-
bio ionico, facilita la difusién de estos
mismos, y la recarga con calcium, fosfa-
tos y fluoruros.
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CONCLUSION:

Se necesitan investigaciones para eva-
luar la liberacién de sustancias remine-
ralizantes después de su exposicion a
las condiciones dindmicas de la cavidad
bucal.

La importancia clinica del fltor y del cal-

cio liberados aun no se han confirmado
plenamente,muchos factores tales como
el sitio en el que se difunden y la velo-
cidad de difusién influirdn en su eficacia
remineralizante.

Actualmente, los materiales basados en
silicato de calcio son reconocidos por su
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INTRODUCCION

Una restauraciéon de resina compuesta
poseera un correcto sellado marginal
cuando las fuerzas de adhesion superen
a las fuerzas generadas por la contrac-
cion de polimerizacién y a las fuerzas
generadas por los cambios dimensiona-
les térmicos posteriores a la polimeriza-
cion, es por esta razon, que una eficien-
te adhesiéon de la resina compuesta al
esmalte y a la dentina es fundamental
en el éxito de la restauracion. Una ma-
nera de compensar el problema de la
contraccion de polimerizacién de las re-
sinas compuestas de obturacién directa
es mediante su uso como material de
restauracion indirecto. Las resinas com-
puestas indirectas poseen numerosas
ventajas, siendo quizas la mas impor-
tante, que la contraccion de polimeri-
zacion del material restaurador ocurre
fuera de la cavidad bucal, y que por lo
tanto la Unica contraccién que se pro-
duce corresponde a la de la fina capa
de agente cementante, mejorando de
esta manera la adaptacién y el sella-
do marginal. Este agente cementante
puede ser un cemento de resina com-
puesta de polimerizacién dual o una
resina compuestas fluida que posea la
propiedad de ser autoacondicionante y
autoadhesiva(1). En el primer caso, se
requiere el uso de un sistema adhesivo,

empleando previamente la técnica de
grabado acido; en el segundo sistema,
el mismo cemento contiene los elemen-
tos de acondicionamiento acido y de
adhesién, no requiriendo ningun otro
paso previo a su utilizacién.

Entre las posibles causas de la filtracion
marginal en las restauraciones de resi-
na compuesta directa encontramos un
inapropiado control de la humedad du-
rante el trabajo operatorio, defectuosa
manipulacion del material restaurador,
la contraccion de polimerizacion de la
resina utilizada, cambios dimensiona-
les térmicos, relacién con el factor de
configuracién de la cavidad (factor C),
adaptacion y adhesién deficiente del
material de restauracion a la pared ca-
vitaria, entre otros(10,11).

Por tal motivo, se disefd el presente
trabajo con los siguientes objetivos:

OBIJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el comportamiento clinico y de la-
boratorio de incrustaciones de composite
cementada con distintos protocolos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS
1.- EXPERIENCIA CLINICA
Evaluar el comportamiento de incruta-
ciones de composite cementadas con
cementos duales y con cementos au-
toacondicionantes/autoadhesivos, en

funcion de cambios de coloracion y al-
teraciones en el borde cavo superficial.

2.- EXPERIENCIA DE LABORATO-
RIO

Determinar el grado de filtracion mar-
ginalde incrustaciones de resina ce-
mentadas con cementos duales y con
cementos autoacondicionantes/autoad-
hesivos.

EXPERIENCIA CLINICA

En pacientes con molares que tienen la
indicacion de restauraciéon de insercion
rigida, incrustaciones, se seleccionaron
casos de incrustaciones préximo-oclu-
sales, que fueron cementadas con los
siguientes materiales y protocolos me-
todoldégicos:

Material de restauracion empleado: Bri-
llant NG (Coltene)

Resina para cementado de incrustacio-
nes dual ( Para Core, Coltene)

Resina para cementado autoadhesiva/
autoacondicionante(Relyx U200, 3M
Oral Care)

Preparacién cavitaria

Material para profilaxis: brochitas y pie-
dra pomez.

-Instrumental para eliminacion de teji-
do cavitado deficiente (piedras, fresas,
excavadores y micromotor) e instru-
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Figura 1: Eliminacion de tejido cariado.

mental para las restauraciones estéticas
(espatulas de titanio de frente y lado,
condensadores).

a) Eliminacién de tejido cariado. Fig. 1
b) Impresiones, modelos y registros de
oclusion. Fig. 2

¢) Confeccién de la incrustacion. Fig 3
d) Protocolo de cementado para el ce-
mento dual (ParaCore) Fig 4

Este cemento se prepard y aplicd segin
las instrucciones del fabricante.

Previa aplicacion de adhesivo autogra-
bante/autoadhesivo durante 30 segun-
dos y secado con aire, se fotopolimerizo
durante 20 segundos.

Luego se aplicd el cemento dual directa-
mente en la restauracion a cementary al
asentarlay aplicarle una ligera presion se
retiraron los excesos del cemento.
Acabado y Pulido: Tras la eliminacion
todos los excesos del cemento y del
ajuste de la oclusion, se realiza un pri-
mer acabado con piedras de diamante
para pulir de grano fino y superfino y
se pulen las superficies libres con discos

Figura 4: Incrustacion.

Figura 2: /mpresiones, modelos y registros de
oclusion.

Sof-Lex de tamafo variable y las caras
proximales con tiras de pulir extrafinas.
Protocolo de cementado para el cemen-
to autoacondicionante / autoadhesivo
(RelyX U200)

Dispensado: el cemento se dispensé en
el block de mezcla, con 2 clicks del ma-
terial.

Mezcla: 20 segundos-Tiempo de traba-
jo: 2:00 minutos.

Colocacién y retiro de excedentes:
Asentamiento de la restauracion y pues-
ta en su lugar con una presion ligera.
Los excesos de cemento deben ser re-
movidos ANTES de polimerizarse. Esto
puede llevarse a cabo luego de exposi-
cion de 2 segundos .a la unidad de luz
(halégena o LED) o bien controlando el
estado de gel cuando se emplea el ce-
mento dual (2-3 min).

Cada superficie se fotopolimeriza du-
rante 20 seg. obien se espere el auto-
curado por 6 min. (desde el inicio de la
mezcla).

Los excesos se remueven con un explo-
rador o sonda. Es importante controlar
la oclusidon después que el cemento
estd polimerizado.

Acabado y Pulido: Tras la eliminacion
todos los excesos del cemento y del
ajuste de la oclusion, se realiza un pri-
mer acabado con piedras de diamante
para pulir de grano fino y superfino y
se pulen las superficies libres con discos
Sof-Lex de tamafio variable y las caras
proximales con tiras de pulir extrafinas.
Ver Figs. 5, 6, 7

Figura 3: Confeccion de la incrustacion.

Las restauraciones fueron evaluadas a
los 3 y 6 meses observando las modifi-
caciones de color y la decoloracion del
borde cavo superficial que puedan ha-
berse generado.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO

MATERIAL Y METODO

20 terceros molares recientemente ex-
traidos y sanos, fueron divididos en
dos grupos de 10 molares cada uno.
Cada molar al ser extraido fue lavado
ligeramente con solucion fisiolégica y
luego se utiliz6 una cureta estéril, para
eliminar restos organicos. Posterior-
mente, fueron almacenados en frascos
color caramelo para protegerlos de la
luz conteniendo una solucién de clora-
mina T al 0.5% y mantenidos en estufa
a 37°C.

Posteriormente las piezas dentarias se
numeraron del 1 al 20, identificando
las caras vestibulares y linguales/palati-
nas, y se realizaron cavidades de clase
Il en dichas caras aproximadamente 2
mm de profundidad, 3 mm de altura
y 4 mm de ancho. Una vez obtenidos
los modelos de trabajo, se confecciona-
ron incrustaciones de resina compues-
ta (Brillant NG; color A2). Se realizaron
20 incrustaciones de resina compuesta
utilizando la técnica incremental, po-
limerizando cada incremento durante
20 segundos con una ldmpara de luz
halégena convencional modelo XL2500
Elipar marca 3M-Oral Care. Las incrus-
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Figura 5 y 6: Protocolo de cementado para el cemento dual (ParaCore).

taciones de 10dientes fue cementada
con resina compuesta fluida ( U 200 )
utilizando un “sistema autograbante”
, ¥ los 10 restantes fueron cementadas
con cemento dual (ParaCore).

Todas las incrustaciones se cementaron
el mismo dia. Después de tener las 20
incrustaciones cementadas, se sellaron
las superficies radiculares y apices con
cianocrilato, esmalte para ufas (dos
capas); en aquellos dientes con una
apertura apical mayor de un a 1 mm
se aplicd un tapon de amalgama, lue-
go se cubrieron las piezas dentarias con
acrilico de auto polimerizacién, dejan-
do expuestas solo las restauraciones.
Las muestras se guardaron en una es-
tufa con 100% de humedad ambiental
a 37°C durante 48 horas. Pasado este
tiempo las muestras fueron sometidas a
un bafo de termo ciclado de 80 ciclos
con azul de metileno al 1% como mar-
cador. Cada ciclo consistié en mantener
las muestras durante 30 segundos en
un recipiente con una solucién acuosa

de azul de metileno al 1% a 4°C para
luego se pasarlas a una misma solucion
pero a temperatura ambiente y final-
mente a una solucidon que se encon-
traba a 60°C. Cada estacion duré 30
segundos y se repitié todo el proceso
80 veces. Una vez terminado el proceso
las muestras se lavaron bajo un profuso
chorro de agua durante 3 minutos. Con
un micromotor y un disco de diaman-
te, se realizaron cortes transversales a
la corona pasando por la mitad de las
incrustaciones, de manera de observar
el grado de filtracion marginal alcan-
zada, los cortes se realizan en seco sin
refrigeracién, manteniendo las pausas
necesarias para evitar el aumento exce-
sivo de calor .

Ver Figs: 8,9, 10

Entendiendo por filtracién marginal la
penetracion del colorante a través de la
interfase existente entre la pared axial de
la pieza dentaria de la cavidad y la pared
conformada por la restauracion., se esta-
bleci¢ el siguiente puntaje de evaluacion:

Figura 8, 9 y 10: Experiencia de laboratorio in vitro.

Figura 7: Incrustacion cementada.

Grado 0.- No se observa penetracion
del colorante

Grado 1.- El colorante penetra en el es-
malte

Grado 2.- El colorante penetra en todo
el esmalte y alcanza la superficie de
dentina

Grado 3.- El colorante penetra en todo
el esmalte y en toda la dentina

Grado 4.- El colorante penetra en la ca-
mara pulpar

Para su evaluacion y determinacion del
grado de filtracion marginal, las mues-
tras fueron observadas en un microsco-
pio 6ptico, por un mismo operador con
una lente graduada y un aumento 10X
(aumento minimo, lupa), Se midi6 la
distancia que el colorante recorrié en la
interfaz. Con dicha distancia se calculé
el porcentaje de filtracién en relacion a
la longitud total de la profundidad de
la cavidad. Los resultados obtenidos se
indican en la Tabla I.

Los resultados fueron sometidos al test
de Student (prueba de t)para determi-

a pwde syl By oo ow w0
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FILTRACION MARGINAL (Grado)

Tabla 1

Material Porcentaje (%) Desviacion Estandar
Paracore 1,5 (+ -o0,01)
U200 1,6 (+ -0,01)

(P<0O,5)

*No se observé diferencia significativa.

nar la existencia o no de diferencias sig-
nificativas. Ver Tabla1

RESULTADOS CLiNICOS

Al cabo de 60 dias, no se observaron
alteraciones del borde cabo superficial
en las restauraciones cementadas con
ambos cementos. Tampoco se observa-
ron cambios de color, desgastes del ma-
terial restaurador y cambios oclusales.
Uno de los casos cementados con el ce-
mento autoacondicionante/autoadhesi-
vo registré un pérdida de la capacidad
retentiva que requirié el recementado
de la restauracion. Habiendo dispuesto
de un mayor tiempo de evaluacion clini-
ca, pudieron evaluarse restauraciones a
5 meses, sin que se registraran cambios
o0 alteraciones significativas en los para-
metros estudiados.

RESULTADOS DE LABORATORIO
En la experiencia de laboratorio no se en-
contraron diferencias significativas entre
el uso de un medio cementante y otro.

DISCUSION

La Integridad del sellado marginal de
las restauraciones directas e indirectas
de resina compuesta (composite)se ve
afectada por numerosos factores, que
con el transcurrir del tiempo general-
mente provocan el paso, no detectable
clinicamente, de bacterias, fluidos, mo-

léculas o iones por la brecha generada
entre el diente y la restauracién, proce-
so denominado filtracién marginal(2-6).
En relacion a las restauraciones indirec-
tas (incrustaciones) y en lo que se refiere
al sellado marginal de las mismas, exis-
ten controversias respecto a los resul-
tados clinicos obtenidos al utilizar sis-
temas de cementacién con uno u otro
tipo de cemento. En tal sentido, estu-
dios realizados por Aguilera A et al.(8)
y RiyaYazici A et al.(9) reportan que las
ventajas de la utilizacién del sistema
adhesivo con grabado acido (grabado
total)por sobre otros sistemas radican
en una buena resistencia adhesiva a la
tracciéon tanto en el esmalte como en la
dentina. En la dentina, se forma la capa
hibrida con el coldgeno de la misma y
prolongaciones o “tags” de resina en
el interior de los tubulos dentinarios, lo
que constituye el mecanismo principal
de unién de estos sistemas adhesivos a
la dentina. En el esmalte se genera un
patron de grabado profundo y unifor-
me que permite una buena penetracion
de la resina adhesiva y con ello el se-
llado y la retencién de la restauracion.
En cambio, los sistemas adhesivos auto-
grabantes o autoacondicionantes, que
fueron los ultimos , presentan ventajas
y desventajas con respecto a sus ante-
cesores (8). Entre las ventajas de los sis-
temas autograbantes, se encuentran:
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1. No se elimina el barro dentinario, el
cual pasa a formar parte de la articula-
cion adhesiva, quedando de esta manera
obliterados los tubulos dentinarios, favo-
reciendo la integridad marginal y dismi-
nuyendo la sensibilidad postoperatoria.
2. Los procesos de desmineralizacion e
infiltracién de la resina ocurren simulta-
neamente, generando una infiltracion
uniforme y completa de los polimeros en
la dentina acondicionada.

3. Evita la deshidratacién excesiva de la
dentina posterior al lavado y secado del
acondicionador como en la técnica de
grabado total, que puede hacer colapsar
la red colagena expuesta.

4. Se reduce el tiempo de trabajo clini-
co(8). Durante la aplicacion de los siste-
mas adhesivos de autograbado, la eva-
poracién de sus solventes (agua, etanol
y acetona) es de vital importancia, ya que
un déficit en este proceso, puede derivar
en una disminucion de la resistencia ad-
hesiva en esmalte y dentina(8)

Para lograr adhesién a estructuras denta-
rias se pueden utilizar sistemas adhesivos
con un grabado acido de las estructuras
dentarias, o actuando ellos mismos como
agentes acondicionantes y adhesivos,
como por ejemplo los adhesivos autogra-
bantes(7). Los sistemas adhesivos de gra-
bado 4cido y lavado utiliza acido fosfori-
Co en concentracion variable entre 10%
y 37% durante 15 a 25 segundos, con lo
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cual se elimina el barro dentinario, se au-
menta la permeabilidad de la dentina y
descalcifica la dentina inter y peritubular.
Los resultados obtenidos en este traba-
jo concordaron con otras investigacio-
nes realizadas con el fin de analizar la
resistencia adhesiva de restauraciones
de resina compuesta con un sitema
autograbante versus uno dual, y estos
sugieren que los valores no poseen di-

ferencia significativa entre ellos.
También es posible que algunos valores
de filtracion marginal obtenidos sean
por la falta de evaporacién del solvente
ya que, como se describe en la literatura,
un déficit en este proceso, puede derivar
en una disminucién de la resistencia ad-
hesiva en esmalte y dentina o producida
por una mala manipulacién del operador
en el momento del cementado.
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INTRODUCCION

El paso final en la terminaciéon de una
restauraciéon directa con resinas com-
puestas (composite) consiste en un pro-
tocolo que se divide a su vez en etapas.
La primera de ellas denominada contor-
neado de la restauracion , la segunda
etapa denominada acabado, y la terce-
ra que se denomina pulido es quizas la
que determina las propiedades estéticas
y opticas.

Debe considerarse como objetivo pri-
mordial del pulido, conservar las super-
ficies de las restauraciones; es decir, sin
que presenten manchas o acimulos de
placa bacteriana, y porosidades y esto lo
logra reduciendo las superficies asperas,
los margenes inadecuadamente acaba-
dos y retirando los excesos del material,
sobre todo en los bordes préximos a la
gingiva, ya que estos factores condicio-
nan la recidiva de caries o caries secun-
daria.

La bibliografia registra trabajos en los
gue se propone una simplificacion de las
técnicas de acabado y pulido e incluso,
el desarrollo industrial y comercial de
instrumentos para estos pasos, tiende
a reducir el nimero de los mismos. Sin
embargo, estos intentos todavia no lo-
gran el consenso general entre los cli-
nicos y entre los investigadores para
unificar un solo protocolo; la existencia

de varios tipos de resinas generan tales
inconvenientes y la necesidad de adap-
tar una técnica o protocolo para cada
caso en particular. Asimismo, la indus-
tria dental propone distintos sistemas de
pulido sin aclarar adecuadamente, para
qué tipo de resinas deben aplicarse tales
sistemas.

Por lo general, se recurre a sistemas de
distinto grado de abrasion y de pulido
en base a instrumentos o dispositivos
de granulaciéon o accién abrasiva decre-
ciente, es decir que existen instrumentos
(fresas, piedras y discos) con granulacion
inicialmente gruesa y terminacion con
una granulacion fina y extrafina.

Ante esta situacion, se plantea el obje-
tivo de este trabajo: establecer protoco-
los de terminacion y pulido de resinas
compuestas (composites) microhibridas
y nanoparticuladas, evaluadas en una
experiencia de laboratorio y en su co-
rrespondiente aplicacion clinica.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar dos sistemas de pulido in-
dicados para restauraciones directas
efectuadas con resinas compuestas mi-
crohibridas y con resinas compuestas
nanoparticuladas

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Experiencia clinica: aplicar y com-

parar los resultados obtenidos con dos
sistemas de pulido para restauraciones
directas con resinas microhibridas y con
resinas nanoparticuladas, efectuadas en
pacientes.

2.- Experiencia de laboratorio: Com-
parar las superficies obtenidas con dos
sistemas de pulido en probetas confec-
cionadas con resinas nanoparticuladas y
resinas microhibridas.

EXPERIENCIAS CLiNICAS

Se efectuaron (poner un numero entre 6
y 8 )restauraciones con resinas nanopar-
ticuladas (Brillant NG, Coltene) y resinas
microhibridas ( Amaris , Voco).

Todas las restauraciones fueron efectua-
das en el sector anterior de la cavidad
bucal.

Ambos materiales fueron pulidos con las
mismas técnicas y sistemas.

Los sistemas de pulido empleados fue-
ron:

Sistema A

Discos de pulidos (Kenda C. G. I., Lich-
tenstein)

Sistema B
Discos de pulidos Super-Snap ( Shofu)

Ambos sistemas se complementaron
con:
Tiras de pulir de grano grueso y fino
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Pastas para pulir a base de diamante y
de o6xido de aluminio

Protocolo clinico de pulido

Una vez realizadas las restauraciones se-
gun las técnicas operatorias empleadas
en la Carrera de Especializacién, sin reti-
rar el dique de goma, se procedi6 a:

1.- Contorneado de la restauracién me-
diante piedras de diamante de grano
grueso, fino y extrafino y bajo abundan-
te refrigeracién acuosa, retirando exce-
sos y dando forma a la restauracion.

2.- Acabado y pulido. Comienzo con dis-
cos de abrasividad decreciente (grueso,
fino y extrafino). Pasaje de tiras de pulir
de grano grueso y fino, sin afectar la re-
lacion de contacto.

3.- Pulido final con las pastas para puli-
do, diamantada primero y luego a base
de 6xido de aluminio.

4.- Control de la oclusion.

5.- Toma de fotografias. (Ver fotos 1 a 4)
Los pacientes fueron recitados para su
control a los 30 y 60 dias.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO.

MATERIALES Y METODOS

Con las resinas empleadas clinicamente
se prepararon doce muestras (seis de
composite microhibrido y seis de com-
posite nanoparticulado) de 6mm x 3mm
gue fueron incluidas en acrilico de au-
tocurado para su mejor manipulacién.
A su vez en cada grupo de resinas tres
fueron pulidas con sistema Ay tres con
sistema B.

Tras lograr que las superficies del acrilico
y de la resinas quedaran perfectamente
planas y enrasadas, se procedié al pulido
de las mimas mediante el empleo sola-
mente de los discos de ambos sistemas
con granulacion decreciente. Los discos
fueron accionados con un micromotor
a baja velocidad (micromotor eléctrico
a 10.000rpm). Tras cada disco abrasivo,
se procedia a lavar y secar la muestra; y
a continuacion el pulido final se realizé

Sistema A: Discos de pulidos (Kenda C. G.
I, Lichtenstein)

con las pastas diamantadas y de 6xido
de aluminio, en ese orden, aplicadas con
una badana de algodén a baja veloci-
dad.

Las muestras asi pulidas fueron obser-
vadas inmediatamente en un microsco-
pio metalografico (Mikoba -400Series)
provisto de una escala de medicién,
para el andlisis de lisura superficial. De
esa manera se pudo establecer un gra-
diente de pulido segun la resina y segun
el sistema utilizado.

e
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Sistema B: Discos de pulidos Super-Snap
(Shofu)

Los resultados obtenidos fueron someti-
dos a un andlisis estadistico de compara-
cién no paramétrico

Figura 2: Contorneado con piedras diamantadas y pulido interproximal con tiras de pulir.
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RESULTADOS

RESULTADOS CLINICOS:

Las restauraciones efectuadas en los
pacientes fueron evaluadas a los 30 y
60 dias para considerar los criterios de
armonia optica e integridad marginal
adaptados de los criterios de evaluacién
clinica de Ryge

El examen clinico efectuado por dos ob-
servadores ajenos a este trabajo conclu-
Figura 3: Pulido con discos Kenda de grano decreciente. y6 que no se observaron alteraciones en
el color, en la formay en la integridad de
los margenes superficiales en ambos ti-
pos de resinas, independientemente del
sistema de pulido empleado.

FOTOS DE CONTROL

Foto 5.- Dos Casos clinicos y su evolu-
cién (izquierda con resina Microhibrida y
derecha con resina Nanoparticulada)
Foto 6.- Control post operatorio inme-
diato. Foto 7.- Control a los 6 meses

Figura 4: Aplicacién de pasta de pulir y retiro de goma dique.
RESULTADOS DE LABORATORIO:
Las observaciones efectuadas con el mi-
croscopio metalografico se muestran en
las fotos 8 a 11 correspondientes a cada
resina evaluada y al sistema de pulido
empleado. Los resultados de la compa-
raciéon del espesor de las rayas encon-
tradas de las muestras se indican en la
Tabla 1.

Foto 8.- Superficie Nanoparticulada puli-
Figura 5: Dos Casos clinicos y su evolucidn (izquierda con resina Microhibrida y derecha con  da con Sistema A (Kenda)

resina Nanoparticulada. Foto9.- Superficie Nanoparticulada puli-
da con Sistema B (Shofu)

Foto 10.- Superficie Microhibrida pulida
con Sistema A (Kenda)

Foto 11.- Superficie Microhibrida pulida
con Sistema B (Shofu)

TABLA 1: Nos muestra el ancho pro-
medio de las rayas observados en cada
muestra

Se detectaron diferencias significativas
Figura 6: Control post operatorio inmediato. tanto en la cantidad de rayas observadas
como en el ancho de las mismas.
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DISCUSION

El acabado y pulido de restauraciones
de resina compuesta son pasos criticos
para mejorar la estética y la longevidad
de los dientes restaurados [5].Realizados
correctamente proporcionan superficies
de mayor estabilidad de color y mejores
propiedades mecanicas ya que minimi-
zan la retencién de la placa formadora
de manchas y otros problemas que re-
sultan de la exposicion de superficies ru-
gosas al medio ambiente bucal [3-8-9].
Esto adquiere fundamental importancia
en las resinas que restauran el sector an-
terior de la cavidad bucal.

Es por ello, que la bibliografia registra
numerosos trabajos de investigacién cli-
nica y de laboratorio sobre este tema.
Asi, la eficacia de los procedimientos de
pulido es de importancia fundamental
para cualquier restauracion. [6]

Este trabajo concuerda con los estudios
realizados en donde los mejores resulta-
dos se obtuvieron en las resinas nano-
particuladas. [1-3-8]

Los resultados de esta experiencia,
muestran que si bien en la clinica estas
diferencias no son apreciables, en lo que
se refiere al estudio de laboratorio se ha-
cen evidentes y siguen una légica que
se funda en diversos estudios, debido a
gue cuanto menor sea el tamafio de la
particula de relleno mejores seran los re-
sultados obtenidos.

La explicacion posible de los mejores re-
sultados de pulido se basa en establecer
un protocolo acertado y correcto, ade-
cuado al tipo de resina utilizado.- Se
sobrentenderfa que no es lo mismo pu-
lir una superficie nanoparticulada que
una superficie microhibrida o, mas aun,
hibrida con particulas de relleno mas
grandes. En tal sentido habiendo tantas
variedades de resinas de restauracion
con tamanos de particulas de relleno tan
variables, se hace necesario para el pro-
fesional, conocer qué tipo de material
estd empleando y seguir las instruccio-
nes del fabricante al pie de la letra, es-

Figura 7: Control a los 6 meses.

Figura 8: Superficie Nanoparticulada pulida

con Sistema A (Kenda).

Figura 10: Superficie Microhibrida pulida
con Sistema A (Kenda).

Figura 9: Superficie Nanoparticulada pulida

con Sistema B (Shofu) .

Figura 10: Superficie Microhibrida pulida

con Sistema B (Shofu).

VARIABLE SISTEMA A (KENDA) SISTEMA B (SHOFU)
NANOPARTICULADO 11,8333 18,5020
MIBROHIBRIDO 11,3888 16,2832

(p>0.05)
*Valores expresados en Micrometros.

Tabla 1: Nos muestra el ancho promedio de las rayas observados en cada muestra.
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pecialmente si hay indicaciones de cémo
pulirlo.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Para el acabado y pulido de las resinas de
restauracion directa, debe establecerse un
protocolo clinico de acuerdo al tipo de re-
sina empleada.

Los protocolos indicados en este estudio
parten de otras experiencias y corrobo-
ran que es necesario utilizar piedras de

diamante para el acabado (contorneado)
y discos y tiras para el pulido, todas con
granulacion decreciente (del grano mas
grueso al extrafino) siempre siguiendo la
secuencia del sistema elegido establecido
por el fabricante. [4]

De esta forma y viendo los datos obtenidos
tanto para las resinas microhibridas como
para las nanoparticuladas, seria aconseja-
ble usar un sistema similar al A, aunque
esa diferencia no sera apreciable a la vista
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INTRODUCCION

Las resinas reforzadas (composites) para
restauraciones directas o de insercion
plastica, se han constituido en uno de
los materiales restauradores mas utiliza-
dos en la practica odontolégica actual.
Merced a sus excelentes propiedades
estéticas y a su capacidad de adherirse
al diente mediante procedimientos ad-
hesivos especificos, por su adecuada
plasticidad para su manipulaciéon y por
las posibilidades de preservar la estruc-
tura dentaria sana sin necesidad de ex-
tenderse hacia un disefio cavitario, estos
materiales permiten el ejercicio de una
verdadera odontologia de invasién mi-
nima.

Las resinas compuestas endurecen por
una reaccién quimica de polimerizacion
gue genera una contraccién de polime-
rizacién y un estrés o tensidon que se
traduce en una disminucion volumétrica
del material durante su mecanismo de
endurecimiento.

Estas alteraciones dimensionales cons-
tituyen uno de los problemas mas sig-
nificativos para las resinas actuales y
pueden llevar al fracaso de las restau-
raciones. Las fallas en la adhesion que
alteran el sellado total pueden generar
una brecha entre el tejido dentario y la
restauracion (fenémenos de filtracion
marginal y nanofiltracién marginal) pro-

duciéndose la aparicion de caries secun-
daria y sintomas de sensibilidad posto-
peratorios dificiles de solucionar.

Estas modificaciones volumétricas pre-
sentes en las resinas (composite) no
pueden ser evitadas, pero si disminuidas
o contrarrestadas mediante varios pro-
cedimientos técnicos a los que el profe-
sional odontélogo debe recurrir.

Uno de esos procedimientos es la de-
nominada técnica incremental que con-
siste en la construccion progresiva de la
restauracién, mediante el agregado de
capas de resina no mayores de 2 mmy
fotoactivando cada incremento antes de
llevar el siguiente a la preparacion. De-
pendiendo del factor cavitario (factor C)
o transformando un alto valor C a uno
menor, se puede reducir el efecto de la
contraccién de polimerizacion y el estrés
de contraccién, ya que el volumen del
material es menor que el tamano de la
restauracion.

Aunque la técnica incremental ha dado
buenos resultados, tiene algunos pro-
blemas clinicos al adicionar mas pasos
operatorios, incrementando los tiem-
pos operatorios y aumentando la pro-
babilidad de cometer errores durante
el procedimiento, como por ejemplo, la
produccion de burbujas de aire entre in-
crementos.

Con el proposito de solucionar dichos

problemas se ha introducido en el mer-
cado una nueva generacion de resinas
compuestas denominada  monoincre-
mentales o de insercién en bloque, o
como se las denomina en inglés "’Bulk
Fill".

Estas resinas permitirian restaurar la pre-
paracion dentaria mediante la aplicacion
del material en un Unico incremento de
4 mm, o a lo sumo en dos, segun la pro-
fundidad de la preparacion con el fin de
asegurar la penetracion adecuada de la
energia de fotocurado en el espesor de
la masa del incremento.

Para poder emplear esta técnica es nece-
sario contar con resinas compuestas de
baja contraccion de polimerizacién, alta
sensibilidad de fotoactivacion en pro-
fundidad y ser facilmente adaptables a
la preparacién dentaria.

En este trabajo se empled una resina de
aplicacion en bloque o monoincremen-
tal (Tetric N Ceram Bulk Fill, Ivoclar Vi-
vadent).

Se trata de una resina compuesta de
fotopolimerizacién de baja contraccién
de polimerizacién por el disefio de la
resina y del relleno empleado por el fa-
bricante, e indicada para su aplicacion
en bloque en preparaciones de todas
clases en dientes posteriores, precisa-
mente por el tipo y cantidad de relleno
cerdmico seleccionado con el objetivo
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de comparar su empleo clinico y su
comportamiento en una experiencia de
laboratorio con el de una resina con-
vencional para técnica incremental, se
disefi6 el presente estudio.

OBJETIVO GENERAL:

Comparar el empleo clinico y algunas
propiedades fisicas y mecanicas de dos
tipos de resinas compuestas para res-
tauraciones: una de insercion en bloque
(Bulk Fill) y otra de insercién convencio-
nal en capas.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Comparar las propiedades mecanicas y
la densidad del material en 20 muestras
de resina (10 realizadas con técnica es-
tratificada, y 10 realizadas en un solo
incremento con Bulk Fill), y presentar
dos casos clinicos realizados con Bulk
Fill y su evolucién en el tiempo.

EXPERIENCIA CLINICA

Desarrollar y aplicar un protocolo de
restauracion con resinas (Bulk Fill), en
dos pacientes y controlar en un periodo
de tiempo, los probables cambios en el
material.

Experiencia de Laboratorio
Comparar la resistencia diametral y la
densidad de ambos tipos de resinas
descriptas (Tetric N Ceram Bulk Fill y
Brillant NG, técnica estratificada)

Experiencia clinica:

Se emplearon dos resinas compuestas
para restauracion:

a. Resina compuesta de nanoparticulas
(Brillant NG, Coltene)

b. Resina compuesta para inserciéon en
blogue (Tetric N Ceram Bulk Fill, Ivoclar
Vivadent)

Con ambos materiales se efectuaron
restauraciones en pacientes con caries
diagnosticadas en molares, localizacién
2 extensioén 3, segun los siguientes pro-
tocolos:

1. Protocolo para resinas Bulk
Fill:

- Limpieza profilactica.

- Seleccion del color teniendo en cuenta
la aplicacion por capas de color opacos,
cervical, dentina, esmalte e incisal.

- Anestesia.

- Apertura en esmalte con alta veloci-
dad y piedra de diamante redonda pe-
quena.

- Aislamiento absoluto.

- Eliminacion del tejido cariado con ins-
trumental de mano y fresas de carburo
redondas grandes para baja velocidad.
- Grabado del esmalte y acondiciona-
miento de la dentina con &cido fosfori-
co al 37% durante 15 segundos.

- Lavado con abundante agua durante
20 segundos.

- Secado respetando la humedad del
diente, sin deshidratarlo.

- Aplicacién del sistema adhesivo, con
microbrush, frotando la supericie du-
rante 20 segundos; aireado y fotopoli-
merizacion del mismo.

- Colocacién de la resina compuesta en
capas no mayores a 4 mm de espesor.
- Fotopolimerizacién durante 20 a 40
segundos.

- Control de la oclusion con papel de
articular.

- Eliminacion de los excesos con fresa
de diamante grano normal.

- Pulido con piedras de diamante de
grano fino y extrafino.

- Obtencién del brillo y la lisura final
con puntas y discos de goma siliconada.

2. Protocolo para resinas con
técnica estratificada o por capas
- Seleccion del color teniendo en cuen-
ta la aplicacién por capas de color opa-
cos, cervical, dentina, esmalte e incisal.
- Anestesia.

- Apertura en esmalte con piedras de
diamante de grano grueso y normal.

- Aislamiento absoluto del campo ope-
ratorio.

- Eliminacion del tejido cariado con fre-
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sas de carburo redonda grande para
baja velocidad y cucharita de Black o
excavadores.

- Grabado del esmalte y acondiciona-
miento de la dentina con &cido fosfori-
co al 37% durante 15 segundos.

- Lavado con abundante agua durante
20 segundos.

- Secado respetando la humedad del
diente, sin deshidratar.

- Aplicacion del sistema adhesivo, con
un microbrush frotando la superficie
durante 20 segundos, aireado y foto-
polimerizacion del adhesivo.

- Colocacion de la resina en capas de
hasta 2 mm.

- Fotopolimerizacion durante 20 a 40
segundos.

- Control de la oclusién con papel de
articular.

- Eliminacion de los excesos con fresa
de diamante grano regular.

- Pulido con piedras de diamante de
grano fino y extrafino y brillo

CASO CLIiNICO N° 1
FOTO PREOPERATORIA
FOTO POSTOPERATORIA

CASO CLINICO N° 2

Todas las restauraciones efectuadas
fueron controladas y observadas a los
tres meses, en los cuales no se observo
ningun cambio significativo.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO

MATERIALES Y METODOS

1. Ensayo de los valores de den-
sidad

Se prepararon 20 probetas cilindricas de
6 mm de alto y 3mm de didmetro (10
con cada material) y se calculé la masa
del cuerpo inmediatamente después de
confeccionados., depositdndolos sobre
el platillo de la balanza. A continuacién
se suspendié el cuerpo de un soporte y
se introdujo en un vaso o probeta lleno
de agua sumergiéndolo totalmente y se
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vio el empuje que experiment6 a través
del registro de desplazamiento del agua
(Principio de Arquimedes). Posterior-
mente se pesé la probeta nuevamente
para determinar su pérdida de masa por
solubilidad. Ver Foto 6

2. Ensayo de resistencia diame-
tral

Los mismos cilindros fueron sometidos
al ensayo de resistencia diametral in-
sertandolos entre las mordazas de una
maquina universal (Instrom testing ma-
chine) para ser sometidos a una presion
constante con una velocidad de despla-
zamiento fija de Tmm/min. La carga se
ejercid sobre su diametro, generando
compresion en el plano de aplicacién
de la fuerza y tracciéon desde el centro
hacia fuera del cuerpo de prueba hasta
el punto de su resistencia maxima,hasta
el momento de su fractura.

- Los valores obtenidos para densidad
y para resistencia diametral fueron so-
metidos a andlisis estadisticos para de-
terminar si habfa o no diferencias sig-
nificativas:

RESULTADOS:
Los resultados obtenidos para las prue-
bas de densidad se indican en la tabla |

-Los resultados obtenidos para la resis-
tencia diametral se indican en la tabla Il

DISCUSION

Debido a la evolucion de los materiales
dentales, en la actualidad, han apareci-
do diversos tipos de resinas, las cuales
poseen propiedad es y caracteristicas
distintivas con respecto a las ya existen-
tes. En efecto, las llamadas resinas de
insercién en bloque o “Bulk Fill”, cam-
bian las técnicas de insercion de las re-
sinas tradicionales con técnicas de apli-
cacion estratificada, para insertarlas en
blogue de hasta 5 mm lo que permite
simplificar las técnicas para el odonto-
logo actual.

k
Figura 5: Caso Clinico 2

2P
= x-l-d

Figura 7: Formula. Experiencia de laboratorio.

Figura 4: Caso Clinico 2.

Figura 6: Pesaje. Experiencia de laboratorio.

Figura 8: £nsayo de resistencia diametral. Experiencia de laboratorio.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. N° 1



140

Odontologia Restauradora

Restauraciones con resinas de insercion en bloque (Bulk Fill)

Od. Putruele, Maria Paula

DENSIDAD PROMEDIO
(gr/em3)
MATERIAL DENSIDAD PROMEDIO (gr/cm3)
Resina en bloque (Bulk Fill) 15
Resina Nanoparticulada 14
RESISTENCIA COMPRESIVA
(Mpa)
MATERIAL MEDIA DS
Resina en bloque (Bulk Fill) 42149 3
Resina nanoparticulada 43.521 6

P<0,05

Tabla II: Resistencia compresiva.

Hoy en dia las resinas compuestas son
consideradas materiales de eleccion
en odontologia restauradora, debido
a la creciente demanda estética de los
pacientes. Sin embargo, a pesar de la
continua evolucién de este material si-
guen presentes inconvenientes como:
la contraccién de polimerizacion, el es-
trés de contracciéon y la microfiltracién
marginal.entre otros de no menor im-
portancia.

Ademas de utilizar los materiales ade-
cuados, una exitosa odontologia, re-
quiere atencion en todas las fases del
tratamiento, comenzando con un ais-
lamiento absoluto para controlar la hu-
medad bucal, una correcta colocacion
del &cido grabador y su adhesivo, y una
adecuada intensidad en la lampara de
fotocurado hacia la restauracion para
lograr la completa polimerizacion del
material.

Los requisitos minimos de intensidad de
energia para polimerizar una resina con
técnica estratificada, se encuentra en-
tre 6 J/cm2 y 23J/cm2,en incrementos
de 2 mm de

material.

La distancia entre el material de restau-
racion el extremo de salida del haz de
luz de polimerizaciéon es otra considera-
cion importante. La intensidad de la luz
disminuye a medida que la luz se en-
cuentra mas alejada del material. Esto
puede ocasionar un menor grado de
conversion por la disminucion de la lle-
gada de la luz, que en algunas restau-
raciones de dificil acceso es més critica.
Este material de monoincremento (Bulk
Fill) genera una contraccion de polime-
rizacién inferior, y tiene propiedades de
transmision de luz mas altas debido a la
reduccion de la dispersion de la luz en
la interfaz del relleno con la matriz que

Tabla I:
promedio.

Densidad

se consigue disminuyendo el aumento
de la carga cerdmica. Esto permite un
tiempo de tratamiento mds corto, ya
gue no es necesario colocar multiples
capas, haciendo el trabajo mas rapido
y facil. Asi mismo, deben ser colocados
en incrementos de 2 mm si hubieran
condiciones de luz desfavorables de cu-
rado, tales como el acceso restringida
al extremo de la unidad de luz visible.
La profundidad de polimerizacién de 4
mm es posible por las modificaciones in-
troducidas en el fotoiniciador (ejemplo:
Ivocerin,lvoclar Vivadent) que potencia
la polimerizaciéon por ser mas reactivo
que los iniciadores convencionales. Este
mejora el sistema fotoiniciador, posibi-
litando que pueda fotopolimerizarse de
manera confiable en solo 10 segundos.
Otra modificacién introducida es una
mondmero de polimerizacion por adi-
cion fragmentado, que permite una
mayor conversion sin incremento de la
contraccion de polimerizacion (3M-O-
ralCare).

La desventaja de estos materiales en
bloque es la limitada cantidad de tonos
disponibles y su translucidez, lo que
afecta la estética y limita su uso al sec-
tor posterior. Una eventual ventaja es
su menor contraccién menor tiempo de
exposicion a la luz, lo que le permitiria
indicarlo para restauraciones de dientes
temporarios.

Los resultados de la experiencia de la-
boratorio y la evaluacion clinica de los
pacientes restaurados con estas resinas
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de insercién en bloque, no mostraron
mayores diferencias con las resinas que
se emplean con técnicas incrementales.
Probablemente, algunos estudios com-
parativos de mayor envergadura, per-

mitan definir el real papel de estos ma-
teriales.

RESUMEN Y CONCLUSIONES
Las resinas en bloque (Bulk Fill) no
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INTRODUCCION

La caries dental como enfermedad siguen
siendo un problema sanitario a nivel
mundial, ya que los métodos de preven-
cién y remocion de los tejidos cariados
cuando hay cavitacién no son totalmente
eficaces. Ante la presencia de cavidades
por caries y la necesidad de tratarla, se
han empleados muchos métodos a lo lar-
go de la historia odontoldégica.

Los medios tradicionales de preparacion
de la cavidad se basaban en una filosofia
de la extension para la prevencién recu-
rriendo a instrumental de mano y rotato-
rio de velocidad variable. Estos métodos
generalmente inducen dolor, sonidos
molestos, vibracion, y elimina la estruc-
tura sana del diente afectado, siendo la
restauracion realizada menos duradera a
largo plazo.

Una alternativa a la tradicional forma
de remocion de los tejidos cariados con
instrumental rotatorio: constituye la re-
mocién de caries mediante agentes qui-
micos, complementada por instrumenta-
cién manual.

Recientemente se desarrolld6 en la Ar-
gentina un gel para la remocién de te-
jido cariado, BRIX3000 comprende una
actividad enzimética de 3.000 U/mg*,
en donde la papaina se encuentra bio-
encapsulada con la exclusiva tecnologia
E.B.E. (Emulsion Buffer Encapsulante)

que inmoviliza y le confiere estabilidad,
lo cual aumenta la actividad enzimética
del producto final exponencialmente con
respecto al estado de la técnica actual.
Consecuentemente, se logra una mayor
efectividad proteolitica para remover fi-
bras de coldgeno en tejido cariado, una
menor disolucién del principio activo por
los fluidos bucales, una mayor resistencia
al almacenamiento aun en condiciones
desfavorables no requiriendo de refrige-
racion, y una mayor potencia antibacte-
riana y antifungica con aumento de su
poder antiséptico a nivel de los tejidos.
Contiene excipientes autorizados por la
ANMAT, asegurando asi una maxima se-
guridad toxicolégica.

Por otra parte, el uso de productos quimi-
cos en la preparacion de cavidades podria
influir en el grado de adhesiéon de aque-
llas restauraciones basadas en principios
adhesivos. La eliminacion de caries por
métodos quimicos mecanicos nos ofrece
mejores condiciones previas para la re-
tencién micromecanica y la penetracion
del ionémero vitreo que se traduce en
una mayor resistencia de la union.

Los iondmeros vitreos constituyen un
grupo de materiales muy utilizados en los
procedimientos de invasién minima asi
como ayudan en forma eficiente en di-
versas aplicaciones de la odontologia en
general. (Edelberg, 2003).

OBIJETIVOS:

Verificar si la adhesion de un cemento
de ionémero vitreo se modifica 0 no me-
diante un tratamiento de remocion qui-
mio-mecanica de la dentina infectada por
caries mediante un ensayo de resistencia
adhesiva.

MATERIALES Y METODOS

Trabajo clinico:

Se llevo a cabo la seleccion de pacientes
que tienen caries amelodentinaria tanto
en el sector anterior como en el sector
posterior, sin compromiso pulpar ni sin-
tomatologia.

¢ Diagndstico de precision

¢ Toma de Rx inicial, si fuera posible

* Toma fotografica pre (lesion)

Protocolo de aplicacion de “Brix
3000”.

El tratamiento se realizé sin anestesia lo-
cal, por tratarse de un tratamiento atrau-
matico, sin el uso de instrumental rota-
torio.

e Aislacion relativa del campo operatorio:
rollos de algoddn, suctor de alta potencia
e Aplicacion del gel de papaina (Brix
3000) dentro de la cavidad, se dejé ac-
tuar entre 40" y 60"

® Remover con instrumento romo el gel so-
bre la dentina infectada sin ejercer presion
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Figura 4: Caso clinico 1.

e Lavar con agua en spray y chequear la
dentina

e Repetir la maniobra hasta determinar
dentina afectada (potencialmente remi-
neralizable)

e Lavar la preparacion con Clorhexidina
al 0,12%, o lavar con abundante agua
en spray, secar sin resecar la superficie
tratada T PR
¢ Toma fotografica post (lesion tratada , Figura 7: Caso clinico 1. Figura 8: Caso clinico 1.
preparacion previa a la inserciéon del ioné-
mero vitreo)

e Restaurar con ionémero vitreo conven-
cional

e Proteger con adhesivo de autocurado
o de fotocurado (fotopolimerizar durante
10")

e Brindar indicaciones al paciente acerca
del cuidado post operatorio

® Rx post y toma fotogréfica.

Caso Clinico 1
Ver fotos 1 a 8 Figura 9: Caso clinico 2. Figura 10: Caso clinico 2.
Caso Clinico 2

Ver fotos 9 a 22
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Figura 11: Caso clinico 2. Figura 12: Caso clinico 2.

Figura 13: Caso clinico 2.

Figura 15: Caso clinico 2. Figura 16: Caso clinico 2.

Figura 17: Caso clinico 2. Figura 18: Caso clinico 2.

Experiencia en laboratorio

Se seleccionaron ocho dientes humanos
permanentes recientemente extraidos
con caries amelodentinarias y se almace-
naran en una solucion de cloramina T al
0,5%, siguiendo los protocolos de bioéti-
ca correspondientes.

A través del centro de la lesion de caries
los dientes fueron seccionados mesio-dis-
talmente utilizando discos de diamante
a baja velocidad; una vez seccionados
quedaron 16 muestras, divididas en dos
grupos. Los cortes fueron incluidos en
resina acrilica de autocurado para su me-
jor manipulacion y las superficies fueron
tratadas con lijas 0-00-000 para obtener
una superficie plana y colocando un dis-
positivo para la contencién del material
de restauracion.

Grupo A: Método convencional: se eli-
mino el tejido cariado con instrumental
manual, cucharitas, excavadores y/o ras-
padores. Luego se procedi6 a la restau-
racion con iondémero vitreo convencional
para restauraciones (MASTER DENT)

PROTOCOLO

Para la remocién de caries de forma ma-
nual se emplearon los instrumentos de
mano con movimientos de raspado y no
de corte, Posteriormente las probetas
fueron lavadas y secadas para su obtu-
racion con los ionémeros vitreos corres-
pondientes.

Grupo B: Tratamiento quimico: se trata-
ron las muestras con removedor de gel de
papaina BRIX 3000 utilizado de acuerdo
a las indicaciones del fabricante y luego
se restauraron con ionémero vitreo con-
vencional para restauraciones (MASTER
DENT).

PROTOCOLO

e Se lavaron con spray las probetas y se
secaron con torundas de algodén.

e Se aplicé el gel y se dej¢ actuar durante
40 a 60 segundos
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e Se utilizd la parte sin corte del instru-
mento de mano seleccionado con movi-
mientos de arrastre, raspando y no cor-
tando, para remover el tejido infectado.
¢ Se efectud una segunda aplicacion si-
milar a la anterior.

e La indicacion de que todo el tejido in-
fectado fue removido fue el aspecto vi-
treo que tomaba la muestra.-

e Se aplicd acido poliacrilico con una to-
runda de algodén durante 10 segundos.
e Se lavd y se sec6 durante 10 a 20 se-
gundos.-

e Se restaurd la muestra, con el iondmero
de vidrio indicado

Todas las restauraciones con ionémero
vitreo fueron preparadas utilizando un
conformador cilindrico de 5 mm. de al-
tura adaptandolo a la superficie del sus-
trato a restaurar, de modo de disponer la
probeta para ser sometida a un ensayo
de resistencia adhesiva al corte.

Todas las probetas se conservaron en so-
lucion de Cloramina T hasta el momento
de su ensayo.

Treinta dias después las probetas fueron
ensayadas en una maquina de ensayo
universal “INSTRON” para evaluar la re-
sistencia adhesiva mediantes ensayos de
cizalla o corte. El ensayo se realiz6 apli-
cando cargas de corte con una velocidad
de desplazamiento de 1 mm por minuto.

RESULTADOS:

Los resultados obtenidos expresados en
kgf corresponden a la carga de compre-
sién por corte, ensayada para ambos gru-
pos, con sus respectivas media aritmética
(X) y desviacion estandar (DS).
Resultados del tratamiento de la dentina
infectada con técnica manual.

Tabla 1

Resultados del tratamiento quimio meca-
nico de la dentina infectada

Tabla 2

Resultados comparativos de ambas téc-
nicas:

Ver Tabla 3

Figura 19: Caso clinico 2.

Figura 21: Caso clinico 2. Figura 22: Caso clinico 2.

Figura 23: Experiencia de laboratorio.

L :-.'

Figura 24: Experiencia de laboratorio.

Figura 25: Experiencia de laboratorio.
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GRUPO A (MANUAL) CARGA POR COMPRESION Kgf
1 0,01
2 0,99 15
3 17 16
4 1,45 1
5 0,12 s 12
6 0,09 3 1 sl
7 0,95 % s
8 0,99 Y e
04
X = 0,065 B —
DS +/-0,6 ] .’ "

Tabla 1: Resultados del tratamiento de la dentina infectada con técnica

manual.

De los resultados se desprende el pro-
medio de las cargas por comprension de
corte, de las probetas ensayadas y fueron
evaluadas estadisticamente mediante la
prueba T de student.

Ver Tabla 4
Estadisticos para una muestra

El analisis estadistico demostré6 que no
existieron diferencias significativas entre
los resultados obtenidos tanto en técni-
cas manuales como en técnicas con trata-
miento quimico. En efecto, los valores de
resistencia adhesiva fueron similares para
ambos grupos.

TECKICA MANUAL

1y
148
083 el
eir o I
= =
3 4 3 -] ¥
NUMERODE MUESTRA

Grafico 1: Técnica Manual

DISCUSION:

El método quimio-mecanica de la elimi-
naciéon de la caries se introdujo por pri-
mera vez en 1975 por Habib mediante
el uso de hipoclorito de sodio al 5% con
un efecto proteolitico no especifico que
removia el tejido dentario infectado; sin
embargo, no dejaba de ser un agente
muy toxico e irritante para los tejidos
bucales, que fue seguido por la intro-
duccion del sistema de CARIDEX sistema
comercializado que incluia el hipoclorito
y una mezcla de tres aminoacidos. Este
primer intento, que inclufa acido N-mo-
no-cloro-DL-2-aminobutirico ( NMAB )
,por su técnica compleja, falta de popula-

rizacion del sistema y numerosas objecio-
nes por parte del profesional desventajas,
tales como algun grado de ineficacia en
la remocién del tejido cariado, alto costo,
necesidad de usar gran volumen de so-
lucién, instrumentos de compleja mani-
pulaciéon asi como un protocolo de dificil
aplicacion (Anusavice, Kincheloe, 1987)

Con el nombre de CARISOLV TM (Me-
di-Team Dental Gothenburg, Suecia) a
principios de la década de 1990 fue pre-
sentada una diferente propuesta para la
remocién quimio-mecanica de la caries
dental, en base a un mecanismo de ac-
cion similar al del Caridex TM. Sustituyen-
do el &cido NMAB por tres aminoacidos

GRUPO B (QUIMICA) CARGA POR COMPRESION Kgf
9 0,64 1z
10 0,99 . i
11 0,99
12 0,99 » Q5
13 0,99 = o
14 0,97 = s
o
15 0,11 T .
16 0,97
a2
X =0,47 0
DS =0,31 " o

TECNICA QUIMICA
-1 ] o -1 ) DT Ty
| I | | al!‘
|
n n B H 15 L]

NUMERO DE MUESTRA

Tabla 2: Resultados del tratamiento quimio mecanico

de la dentina infectada

Grafico 2: Técnica Quimica.
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MANUAL (CC Kgf) QUIMICA (CC Kgf) B
0,01 0,64
0,99 0,99 1A
1,7 0,99 . B
1,45 0,99 e
0,12 0,99 f
0,09
0,95
0,99

Tabla 3: Resultados comparativos de ambas técnicas:

diferentes (4cido glutdmico, leucina, y
lisina) en una suspensién de gel de hipo-
clorito de sodio al 0,5% que después del
afo 2000, fue llevada al 0.9%. Este pro-
ducto produce un rapido quiebre de las
uniones de las fibras colagenas del tejido
afectado reblandeciéndolo para su facil
eliminaciéon con instrumentos manuales.
El material puede ser removido suave-
mente con unos excavadores especiales
gue tienen la caracteristica de cortar y
raspar en dos o mas direcciones de traba-
jo. El costo elevado del producto especial-
mente para los paises en vias de desarro-
llo y su técnica todavia compleja, llevd a
la discontinuidad comercial del material.

En el ano 2003, se desarrollé en Brasil
un producto a base de papaina llamado
PAPACARIE como método de remocion
guimico- mecanico de la lesion de caries
dentinaria. La papaina es una enzima
proteolitica extraida del latex de las ho-
jas y frutos de la papaya y demostro ser

0,97
0,11 a3
0,97 : -

MANUAL o0C Kgi

NUMERO DE MUESTRAS

w QUIMICA «CC K g

Grafico 3: Resultados comparativos de ambas técnicas:

eficaz para la eliminacién de la dentina
infectada, con un costo/beneficio rela-
tivamente bajo y con una prolongada
vida Gtil. La papaina, ademas, es una
endoproteina semejante a la pepsina
humana, posee actividad bactericida,
bacteriostatica y antiinflamatoria, es-
pecialmente su variedad verde madura,
Carica papaya, cultivada en los paises

tropicales como Brasil, India, Ceilan,
Africa del Sur y Hawai. La papaina po-
see algunas ventajas en relacion a otras
enzimas naturales, como la estabilidad
en condiciones desfavorables de tempe-
ratura, humedad y presion atmosférica,
calidad y actividad enzimatica.

El tratamiento restaurador atraumatico
(ART) constituye una nueva vision de la

COMPARACION ENTRE TECNICAS

Grafico 4: Compa-
racion entre técnicas.

\(/

\/

N Media Desviacion tip. Error tipjco. de la media
MANUAL 1875 ,64548 ,22821
QUIMICA 8 8313 ,31534 ,11149

Tabla 4: Estadisticos
para una muestra.

P<0,05 test de student realizado mediante programa estadistico spss
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odontologia, fue creado en la década
de los 80 en Tanzania. Esta técnica
se disend con la finalidad de atender
las necesidades de salud bucal de los
pacientes mas desposeidos y aquellos
que viven en zonas remotas en donde
no existen equipos sofisticados, servi-
cios de electricidad, ni agua potable.
Estos tratamientos consisten en elimi-
nar la menor cantidad de tejido dental,
empleando instrumentos manuales,
cemento de vidrio ionomérico como
material de obturacién, sin la necesi-
dad de equipos odontolégicos ya que
cualquier espacio y mueble en donde
un paciente se pueda acostar le per-
mitird a este recibir el tratamiento.
Es una técnica sencilla que puede ser
ejecutada por personal asistente, bajo

la supervisién del odontélogo, lo cual
permite tener una mayor cobertura en
la poblacion, adicionalmente es poco
costosa.

En este estudio se compararon dos
métodos de remocién de caries, en
uno trabajando la dentina infectada
de manera manual y en el segundo
método tratando la dentina infectada
con método quimio mecénico con gel
de papafna que comprende una acti-
vidad enzimatica, con el que se logra
una mayor efectividad proteolitica para
remover fibras de coldgeno en teji-
do cariado y la subsiguiente adhesién
generada por cementos de ionémeros
vitreos. De Los resultados obtenidos se
desprende que en ambas técnicas, la
resistencia adhesiva es similar.

CONCLUSION:

La técnica manual tradicional, asi como
las remocién quimio mecanica, para el
tratamiento de las lesiones de caries, nos
permiten obtener un sustrato apto para la
adhesion de cementos de iondmero Vitreo
(material ampliamente utilizado en la histo-
ria de la Odontologia con grandes benefi-
cios comprobados cientificamente) logran-
do valores similares en ambas técnicas.

Si bien aun faltan investigaciones com-
plementarias, podrfamos considerar a la
técnica quimio-mecanica como una gran
alternativa en el tratamiento de estas lesio-
nes, ya que presenta una serie de ventajas
sobre el tratamiento convencional, sobre
todo cuando el profesional odontélogo no
cuenta con los medios técnicos asistencia-
les para realizar esta.
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Diplomatura en discapacidad

Editorial

Odontologia en personas
con discapacidad

Desde julio de 1993, la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, en
Mendoza, Argentina, ha incorporado la atencién odontolégica de las personas con discapa-
cidad en diferentes areas.

En el mes de julio de ese afio se inaugura el Centro de Atencién Odontoldgica al Discapaci-
tado. Un lugar nuevo, un espacio Unico, con infraestructura y equipamiento adaptado para
la atencion de la salud bucal de estos pacientes y con profesionales que con amor y respeto
iniciaron, con vocacién de servicio, un trabajo inédito en un grupo poblacional olvidado por
las ciencias de la salud.

Unos anos antes, ya se ofrecia la capacitacion de los estudiantes de grado a través del dicta-
do de cursos optativos en esta temética y luego se logré la incorporacion definitiva al plan de
estudios de la carrera odontologia.

Algo estaba cambiando. Desde lo académico y la extensién universitaria se producia un
didlogo de saberes.

La Facultad de Odontologia, convencida de la demanda de estas familias crea un centro
odontolégico para su atencion y entendiendo que la oferta de efectores era escasa, incor-
pora competencias para una formacién integral del futuro Odontélogo con el propoésito de
ejercer el rol de “primer” eslabén en la atencion primaria de la salud bucal de las personas
con discapacidad.

Ha pasado mucho tiempo, la infraestructura mejoro, la calidad de nuestros egresados tam-
bién, y especialmente en esta disciplina.

Pero faltaba un escaldon de esta hermosa “cadena de valores”.

Era, la formacion de posgrado, para aquellos que les interesaba y buscaban completar su
formacién profesional y otros que deseaban perfeccionar y mejorar sus saberes.

Asi nacié la Diplomatura de Posgrado Odontologia para Lactantes y Nifios con Discapacidad.
Una decena de colegas de Mendoza y San Juan atendieron pacientes, dictaron temas en el
exterior, realizaron trabajos. Y completaron las obligaciones académicas, graduandose en
esta oferta posgradual.

Aqui estan sus tesinas, sus aportes, su experiencia, su estudio. Emociona ver la dedicacion y
el compromiso con que llevaron este desafio adelante. Emociona comprobar que la respon-
sabilidad por el préjimo y su amor a él, fueron las lucecitas que las guiaron siempre.

Abracé esta disciplina hace mas de 30 afios, La discapacidad me tocé muy de cerca, FELICITO
a este grupo de Profesionales con mayusculas, que definieron su futuro vocacional al lado de
estas familias que tanto las necesitan, especialmente, por su mirada desde la salud bucal de
bebés y nifios con discapacidad.

Y como alguien dijo por ahi, la VIDA lo devolvera con creces, en felicidad, disfrute, carifio,
alegria.

La Facultad de Odontologia, esta orgullosa de uds, y de haber encabezado la posta, siendo
la primera Unidad Académica del pafs que inicia una oferta de formacion cientifica y clinica
como ésta.

Felicitaciones nuevamente.

Dra. Patricia DI NASSO

Directora
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Trastornos del espectro autista

AUTOR
OD. ANDREA BEATRIZ QUIROS

2016

RESUMEN

Los trastornos mentales constituyen una importante
carga social y econémica, tanto por su frecuencia,
coexistencia y co-morbilidad, como por la discapaci-
dad que producen. En el caso de los Trastornos del
Espectro Autista (TEA), se produce un impacto con-
siderable, no s6lo en el desarrollo y bienestar de los
afectados, sino también en sus familiares. El caracter
cronico y la gravedad de estos trastornos, hace que
se precise un plan de deteccion precoz y tratamiento
multidisciplinario, lo que conlleva a tener en cuenta
un importante costo econémico y social a lo largo de
toda la vida.

Un 62,5% de las familias afirma que tuvieron dificul-

tades en la realizacion del diagndstico debidas al des-
conocimiento del trastorno por parte de los profesio-
nales (28,2%), la diversidad de diagndsticos (23,1%),
retrasos en la obtencién del diagnoéstico (15,4%),
desconocimiento sobre déonde acudir (12,8%), poca
0 ninguna coordinaciéon entre los profesionales impli-
cados (12,8%), y necesidad de desplazarse a otra ciu-
dad (7,7%). Respecto al tiempo que tardaron en reci-
bir un diagnéstico definitivo, el 41,4% de las familias
expresan que tardaron mas de cuatro afios en recibir
un diagnéstico definitivo. Por su parte, el 80% de los
profesionales sanitarios consideraron que conocen
poco o nada sobre el autismo y el 20% bastante.

OBIJETIVOS

La evidencia de que los TEA son mas
frecuentes de lo que se pensaba ha au-
mentado en las Ultimas décadas. Esto
conlleva a que los profesionales sanita-
rios encargados de la Atencién Prima-
ria en conjunto con otros profesiona-
les (educacién, servicios sociales), son
agentes fundamentales en la deteccion
precoz y consiguiente instauracién de
la mejor atencién integral a los nifos
y nifas. Son ademas los mas indicados
para proporcionar a la familia informa-
cién, apoyo y pautas.

El objetivo de este trabajo es conocer
la enfermedad para tratar de mejorar la
atencién de las personas que padecen
estos trastornos, reducir el estigmay la
marginacion al que se ven sometidos e

impulsar las actividades de prevencion,
diagnéstico precoz, tratamiento, reha-
bilitacion e integracion social.

DESARROLLO

DEFINICION

Los Trastornos del Espectro Autista
(TEA) forman parte de los problemas de
salud mental. Los TEA son una serie de
trastornos neuropsiquiatricos, catalo-
gados como “trastornos generalizados
del desarrollo” segun la clasificacién
diagnéstica del DSM-IV-TR, los cuales
pueden detectarse a edades muy tem-
pranas (por definicion, el trastorno au-
tista es de inicio anterior a los 3 afos de
edad). Este trastorno provoca un gran
impacto no sélo en el correcto desarro-
llo y bienestar de la persona afectada,

sino también de los familiares, debido
a una gran cantidad de cuidados per-
sonalizados que necesitan. La prevalen-
cia de dichos trastornos ha aumentado
considerablemente, lo que unido a su
caracter crénico y gravedad hace que
precisen un plan de tratamiento multi-
disciplinar personalizado y permanente
alo largo de todo el ciclo vital, en cons-
tante revision y monitorizacion, que fa-
vorezca el pleno desarrollo del potencial
de las personas con TEA y favorezca su
integracion social y su calidad de vida.
Ademas se ha observado que los hombres
tienen mas riesgo que las mujeres de pa-
decer este trastorno, no encontrandose
diferencias significativas en la proporcién
de casos de autismo entre las diferentes
clases sociales y culturas estudiadas.
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La edad de inicio de los trastornos es
muy temprana; en algunos casos se han
podido observar las primeras manifes-
taciones durante el primer afio de vida,
de ahi la importancia de una deteccion
precoz I.

En cuanto a la afectacion de la capa-
cidad cognitiva, segun algunos autores
la discapacidad intelectual en los nifios
con Trastornos de Espectro Autista es
variable, siendo mayor en los pacientes
con Trastornos Generalizados del Desa-
rrollo no especificado y nulo en los ni-
fios Sindrome de Asperger

ETIOLOGIA

Con frecuencia las causas del autis-
mo son desconocidas; aunque en mu-
chos casos se sospecha que se debe a
cambios o mutaciones en los genes,
no todos los genes involucrados en el
desarrollo de esta enfermedad han sido
identificados. Las investigaciones cien-
tificas han relacionado la aparicion del
autismo en el niflo con las siguientes
causas:

Agentes genéticos como causa del
autismo: se ha demostrado que en el
trastorno autista existe una cierta car-
ga genética. El autismo es un trastorno
poligénico en el que las interacciones
entre varios genes pueden dar lugar al
fenotipo caracteristico de los TEA en
grados de intensidad variable.
Agentes neuroquimicos: Posibles
neuroquimicos pueden alterar o modi-
ficar la maduracién del SNC en algunas
etapa del desarrollo temprano (seroto-
nina, oxitocina, dopamina, noradrenali-
nay acetilcolina).

Agentes infecciosos y ambientales
como causa del autismo: determina-
das infecciones o exposicion a ciertas
sustancias durante el embarazo (pre-
sencia de autoanticuerpos IgG en el
plasma materno durante el embarazo
contra proteinas del cerebro fetal, Va-
cuna triple-virica, el acido valproico y
otros antiepilépticos, la cocaina, el al-

cohol, la talidomida (aunque es un far-
maco contraindicado en las embaraza-
das, desde hace décadas), el plomo, la
exposicion crénica de la madre y el feto
a niveles bajos de mondxido de carbo-
no) pueden provocar malformaciones y
alteraciones del desarrollo neuronal del
feto que en el momento del nacimien-
to, pueden manifestarse con diversas
alteraciones como, por ejemplo, tras-
tornos del espectro autista.

DIAGNOSTICO

Aunque el diagnéstico del autismo
siempre debe ser realizado por un equi-
po multidisciplinar (neurélogo, psicélo-
go, psiquiatra, terapeuta del lenguaje
y, en ocasiones, otros profesionales es-
pecialistas en este tipo de trastornos),
existen ciertos sintomas que pueden
hacer sospechar de la presencia de este
trastorno. Estos sintomas son:
Sintomas del autismo en el primer afio
(lactante)

El bebé muestra escaso interés por el
entorno.

Es capaz de permanecer un tiempo pro-
longado en la cuna sin requerir aten-
cion.

Ausencia de respuesta al abrazo de la
madre.

Al cabo de cuatro meses de vida no
muestra sonrisa social.

Pueden existir muestras de alegria no
justificadas en casi ninguno de los casos
de tipo social.

No muestra interés ni respuesta ante el
rostro materno.

No es capaz de diferenciar a los fami-
liares.

Ausencia de interés social.

Indiferente al juego y carantofas.
Llanto no justificado de tiempo prolon-
gado.

Ausencia de respuesta ante la verbaliza-
cion de su nombre.

Segundo y tercer afio

Ausencia de respuestas emocionales
hacia los familiares mas cercanos (pa-
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dres, abuelos, hermanos, etc).
Ausencia total o falta muy intensa de
comunicacion verbal.

Ausencia total o falta muy marcada de
contacto visual.

Desarrollo de movimientos repetitivos
estereotipados (automecerse, golpearse
la cabeza, aletear las manos).

Carencia de respuesta dolorosa.

Temor ante los ruidos.

Llanto no controlable sin agente causal
aparente.

Ausencia de juego con objetos.

Retraso en la adquisicion de habitos de
higiene personal.

Control de esfinteres ausente o defi-
ciente.

Sintomas del autismo en la nifiez
Mismos rasgos distintivos que en etapas
anteriores, pero tienden a acentuarse
en lugar de atenuarse, como en el resto
de los nifos.

No son capaces de vestirse solos correc-
tamente sin supervision externa.

No se relacionan con otros nifos y no
tienden al juego social ni imaginativo,
prefiriendo la soledad.

Tendencia compulsiva al orden de los
objetos (alineacion de las cosas). Por lo
general, el nifio suele mostrar patrones
de interés anormales en intensidad y
enfoque, y son muy restringidos (mues-
tra interés anormal y excesivo por un
abanico escaso de cosas).
Comunicacién de vivencias y autoexpe-
riencias bajo o inexistente.

La comunicacién verbal es escasa y de-
fectuosa. En muchos casos de tipo re-
petitivo e inusual

Aparicion de arrebatos contra si mismo
o contra el entorno, sin aparente agen-
te causal, y de intensidad elevada
Sintomas del autismo en la adolescen-
cia-adultez

En esta etapa los sintomas son similares
a los del retraso mental, ya que depen-
den de factores como:

Lenguaje: presentan dificultades para
expresar necesidades, lo que puede



ocasionar frustracion y otras alteracio-
nes emocionales.

Habitos de autoayuda: el sujeto tiende
hacia la independencia en labores en
las que suele precisar ayuda externa
para su correcta ejecucién, tales como
higiene personal, alimentacién, vesti-
menta. Solo a través del entrenamiento
precoz el sujeto podra lograr esa inde-
pendencia de ejecucion.

El diagnéstico del trastorno autista se
compone de distintas pruebas cogniti-
vas y de lenguaje, asi como una evalua-
cién neurolégica detallada. El objetivo
de estas pruebas, ademas del propio
diagnostico de la enfermedad, es des-
cartar que se trate de otras patologias,
como los trastornos de audicién o la
esquizofrenia (aunque las personas con
esquizofrenia pueden mostrar determi-
nadas conductas de caracter similar al
autismo, por lo general sus sintomas no
suelen manifestarse hasta el final de la
adolescencia o el comienzo de la edad
adulta, y suelen presentar alteraciones
de percepcién como alucinaciones y
delirios, inexistentes en las personas
con trastornos del espectro autista).

En funcién del grado de afectacion y
las habilidades comprometidas, los su-
jetos son diagnosticados de un tipo u
otro de alteracion del espectro autis-
ta. Asi, los niflos con sintomas autistas
pero con habilidades de lenguaje bien
estructuradas y desarrolladas, suelen
ser diagnosticados de “Sindrome de
Asperger”, mientras que si rednen un
conjunto marcado de sintomas de ca-
racter autista, pero no los suficientes
para conformar autismo clasico, se sue-
le realizar un diagnostico de “Trastorno
generalizado del desarrollo no especi-
ficado”.

CARACTERISTICAS

Los trastornos que se presentan prin-
cipalmente en los pacientes con TEA
abarcan tres areas del desarrollo: alte-
raciones en sus habilidades de comu-

nicacién y lenguaje, alteraciones en sus
habilidades de interaccion social, asf
como por la presencia de un repertorio
muy restringido de intereses y compor-
tamientos, que limitan la variedad de
las actividades y de las conductas coti-
dianas de la persona.

En ocasiones, el nifo puede presentar
también algunas caracteristicas inu-
suales, como una gran sensibilidad a
algunos estimulos auditivos (sonidos),
tactiles (tejidos, texturas...), olfativos, e
incluso ante diferentes sabores.

En la mayoria de los casos, los nifios
muestran una apariencia fisica normal,
aunque puedan presentar, diferentes
alteraciones en su comportamiento. Por
ello, hasta que no se van alcanzando
determinados momentos caracteristicos
del desarrollo, y se observan diferencias
en relacion al desarrollo ordinario, no
se perciben las sefiales de alerta que
pueden indicar la presencia de un TEA.
En ocasiones, los TEA pueden ir acom-
pafados de otros problemas de salud
asociados como epilepsia, discapacidad
cognitiva, problemas del movimiento,
alteraciones oculares y auditivas, hipe-
ractividad, ansiedad, insomnio y otros.
Ademads, a partir de la adolescencia,
pueden empezar a manifestarse otros
trastornos de salud mental asociados
como el trastorno obsesivo compulsivo,
ansiedad, depresion y otros trastornos
del estado del 4nimo, sobre todo en ni-
fios con autismo sin discapacidad inte-
lectual asociada.

Los TEA son trastornos crénicos; no se
curan, es decir, no desaparecen a lo lar-
go de la vida. Sin embargo, disponien-
do de intervenciones y de los apoyos
adecuados los nifios pueden desarrollar
sus habilidades en diferentes dmbitos
(social, de comunicacion, rutinas diarias
y otros). Ademas, existe una tendencia
a la disminucién de las dificultades con-
ductuales con el curso de la edad. La
discapacidad cognitiva puede afectar
a habilidades tales como la atencién,

comprensién, memoria, capacidad de
aprender, comunicacién y toma de de-
cisiones.

CLASIFICACION

El autismo es un sindrome conductual
de diferente etiologia y pronostico va-
riable. El DSM-IV define el Sindrome
Autista como un Trastorno Generaliza-
do del Desarrollo, que tiene su inicio en
la infancia y se caracteriza por dificultad
en la interaccion social, comunicacion
verbal y no verbal, creatividad y por un
marcado repertorio de actividad y moti-
vaciones restringidas de aparicién antes
de los tres anos.

El diagnéstico precoz es fundamental,
aungue no necesario en casos de nifos
muy pequefos, para iniciar una precoz
intervencion psicoeducativa. Resultan-
do tan importante o mas, no el diag-
nostico sino como se lo transmitimos y
explicamos a la familia.

Debemos aclarar a las familias que “un
diagnostico no es un predictor de fu-
turo”. Habitualmente existen multiples
etiquetas diagndésticas que confunden
a las familias y les crean expectativas
ilusorias que hacen que la comprension
del diagndstico sea mucho mas dificil.
Existen muchos diagnosticos y etique-
tas que definen lo mismo; algunos mas
claros, otros mas confusos; algunos
mas actuales y otros mas obsoletos.
Esto hace que la familia se sienta cada
vez mas perdida en este mundo de ter-
minologfas encargadas de explicar lo
mismo con diferentes términos, todos
desconocidos para ellos. Algunos de
estos términos crean expectativas que
después tienen que afrontar de manera
mas ardua y que hacen que tengan que
pasar dos veces por el proceso de acep-
tacion de un diagnostico de autismo,
Algunos de los diagnésticos que pode-
mos encontrar son los siguientes:

— Autismo leve

— Autismo

— Autismo de Kanner
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Diplomatura en discapacidad

Trastornos del espectro autista
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— Autismo atipico

— Autismo severo

— Trastorno del Espectro Autista

— Asperger

— Asperger leve

— Trastorno Generalizado del desarrollo
— Trastorno Generalizado del Desarrollo
no especificado

— TGD/Autismo

— TGD/ Asperger

— Autismo moderado

— Autismo infantil

— Trastorno Socio-comunicativo

Pero se plantean las siguientes cues-
tiones: ;Cual de estas definiciones son
correctas? ¢Es mas adecuada una que
otra? ¢Es mas facil aceptar el diagnosti-
co por parte de la familia? ¢Realmente
le ayudamos o le confundimos?
Disponemos de diferentes manuales
diagnésticos que nos ayudan a dar una
definicién correcta.

(Ver grafico )

El resto de etiquetas nombradas que no
estan recogidas en estos manuales sélo
crean confusién y hacen que la acep-
tacion del diagndéstico por parte de la
familia sea mas complicada ya que usan
terminologfas desconocidas para ellos,
algunas con esperanzas de un pronds-
tico mejor.

Actualmente el concepto de autismo se
encuentra en profunda revision, como
ya ha quedado descrito en la nueva
clasificacion del DSM-V. Este cambio
conceptual y diagnéstico entre la anti-
gua y nueva edicion del DSM, se carac-
teriza en primer lugar por un cambio
en la nomenclatura desapareciendo el
concepto de Trastorno Generalizado
del Desarrollo y todas la variantes del
autismo que contenia, pasando a de-
nominarse como unico concepto, Tras-
torno del Espectro Autista, que englo-
baria a todas ellas. En segundo lugar,
se produce una nueva visién en cuanto
al planteamiento diagnéstico, pasando
de un diagnéstico categorial (DSM- IV
y CIE-10) a un diagno6stico dimensional

SUBTIPOS DSM - IV
TGD

SUBTIPOS DSM -V

SUBTIPOS CIE - 10

Trastorno Autista

Trastorno Generalizado
del Desarrollo no
especificado

Trastorno de Asperger

Trastorno de Rett

Trastorno desintegrativo
de la niflez
severidad)

Trastorno del Espectro
Autista (grados de

Autismo Infantil

Autismo Atipico

Sindrome de Asperger

Sindrome de Rett

Otros trastornos
desintegrativos
de la nifiez

(espectro), reconociendo de esta ma-
nera la heterogeneidad y diversidad de
presentacion que definen el Sindrome
Autista, reflejando desde un extremo
del espectro mas negativo (autismo se-
vero) a otro mas positivo (autismo leve),
que llegue a rozar la normalidad como
el fenotipo autista ampliado. Por otro
lado, de las tres areas anteriores que
definian el cuadro, hoy en dia se consi-
dera dos dimensiones (socio-comunica-
tiva y patron de actividades repetitivas
e intereses restringidos), que deben ser
evaluados de forma mas exhaustiva, te-
niendo en cuenta la manifestacion de
la sintomatologia en las distintas etapas
del neurodesarrollo y el cumplimiento
de unos marcadores de severidad y pro-
nostico.

Es muy importante tener en cuenta la
posibilidad de aparicion de comorbili-
dades asociadas en la evaluaciéon de un
nifo. Algunas de estas comorbilidades
son: epilepsia, discapacidad intelec-
tual, Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad, y Trastorno del Pro-
cesamiento Sensorial. El Trastorno del
Procesamiento Sensorial ha sido reco-
nocido e incluido como un criterio del
DSM- V, en el que reconoce Hiper o

hipo reactividad a los estimulos senso-
riales o interés inhabitual por aspectos
sensoriales del entorno. Existe riesgo de
epilepsia con dos momentos de presen-
tacién, edad temprana y adolescencia y
es posible detectar Electroencefalogra-
mas con una actividad anormal. La dis-
capacidad intelectual es dificil diagnos-
ticar ante de los 5 afos, salvo en caso
muy Severos.

Es muy importante usar estos manua-
les de categorias diagndsticas a la hora
de dar un diagnoéstico ya que etiquetas
como "autismo leve” son contraprodu-
centes. Sin olvidar que el diagnéstico no
es un predictor de futuro y que debe ser
entendido como el punto de partida en
el proceso de intervencion.

La devolucién del diagnéstico a las fa-
milias es muy importante. Tenemos que
tener en cuenta que es uno de los dias
mas duros de la vida para unos padres y
gue implica una serie de fases definidas,
en las que cada miembro tendra una ve-
locidad para afrontar la aceptacion del
diagnéstico de autismo. Una etiqueta
confusa no ayuda a que sea mas liviano,
lo que provoca es un alivio a corto plazo
gue hara que la realidad sea mas dificil
de afrontar en un futuro, y lo mas im-
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portante dificulta la toma de conciencia
de la familia de cara a la implicacion del
tratamiento psico-educativo.

Es fundamental revisar el diagnostico
en edades tempranas porque hay nifios
que inexplicablemente pierden el diag-
néstico y otros que aparentemente tie-
ne buen prondstico se estancan y em-
peorar a lo largo del tiempo. Sin olvidar
que un diagnoéstico siempre debe ir
acompanado de los puntos fuertes del
nino para realizar una programacion in-
dividualizada.

El diagndéstico debe trasmitirse de for-
ma sencilla, con un lenguaje sin tec-
nicismo ajustado a la familia para que
tengan una informacién de calidad y se
impliquen en la intervencion ya que la
mayor parte del éxito de esta depen-
de de ellas. Es fundamental formar un
equipo con la familia para que se impli-
quen en el trabajo con el nifio.

Y recuerden, que cuando reciban un
diagnéstico de Trastorno del Espectro
Autista, es el momento de ocuparte y
no de preocuparse. Para lo segundo ya
tendran tiempo.

TRATAMIENTO

Ninguno de los trastornos del espectro
autista tiene cura. Todas las terapias
estan enfocadas a la paliacion de los
sintomas y a la mejora de la calidad de
vida del paciente. La terapia suele ser
individualizada y ajustada a las necesi-
dades que precisa cubrir el sujeto, con-
siguiendo mejor prondéstico cuanto mas
precoz sea su inicio. El tratamiento del
autismo en este sentido suele incluir:
Intervenciones conductuales educa-
tivas: se realizan tanto en el sujeto
diagnosticado de autismo, como en su
ambiente familiar cercano. La terapia
consiste en una serie de sesiones cuyo
objetivo es la obtencién de capacida-
des intensivas y de alta estructuracion,
orientadas a que los sujetos desarrollen
habilidades sociales y del lenguaje.. Se
suele emplear el Analisis Conductual

Aplicado. La terapia incluye también a
las personas que conforman el entorno
del sujeto (padres, hermanos, educado-
res, etcétera), a fin de prestar un apoyo
a estos en el desarrollo de la vida dia-
ria con una persona diagnosticada de
trastorno autista y en la adquisicién de
habilidades para relacionarse con esta
persona.

Intervenciones emocionales y psiquicas:
tienen como objetivo la adquisicion y
desarrollo de habilidades emocionales
de expresion y reconocimiento de sen-
timientos, desarrollo de la empatia...
Al igual que las intervenciones sociales
educativas, la terapia incluye el circulo
social cercano, con los que se trabaja
también la expresion de sus sentimien-
tos, frustraciones, impresiones, etcéte-
ra, hacia el sujeto con trastorno autista.
Medicamentos: no existen medicamen-
tos especificos para el tratamiento del
trastorno autista, por lo que se emplea
siempre terapia paliativa de la sintoma-
tologia desarrollada por el sujeto. Asi, si
existen convulsiones, se prescriben uno
0 varios anticonvulsivos especificos, y si
existe impulsividad o hiperactividad, se
recurre al empleo de medicamentos de
uso habitual en pacientes con trastor-
no de déficit de atencidon. Los medica-
mentos mas habituales administrados
a estos pacientes son los ansioliticos,
antidepresivos y los empleados en el
trastorno obsesivo-compulsivo

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
La patologia bucal en autistas no tiene
caracteristicas especificas propias de
este grupo de pacientes. Pueden pre-
sentar un mayor riesgo de patologia
oral debido a su capacidad disminuida
de entender o participar en su higiene
diaria y cooperar con los programas
preventivos.

Las personas con autismo estan, en
su mayoria, sometidas a tratamientos
con farmacos para atacar la ansiedad,
los problemas del comportamiento (ta-

les como agresividad, hiperactividad y
comportamiento estereotipado), la es-
quizofrenia y episodios maniacos, y la
epilepsia entre otros. Estos farmacos
producen unos efectos secundarios
que, en lo que se refiere al indice ca-
riogénico, afecta en la secrecién salival
disminuyéndola produciendo sequedad
de boca o xerostomia, derivando en un
aumento del riesgo de caries.

Llama la atencién la gran cantidad de
manias, habitos nocivos que tienen re-
lacionados con la boca. Desde respira-
cién bucal, a morderse la ropa, meterse
los dedos en la boca, chupar objetos,
morderse los labios, morder las esqui-
nas de las paredes, onicofagia, entre
otros. Como consecuencia de todos
estos habitos nocivos en las personas
autistas se producen con una mayor
frecuencia una maloclusiéon. Dan lugar
a problemas en las principales funcio-
nes del sistema estomatognéatico como
son: fonacion, deglucién, masticacién.
Es importante destacar la presencia de
Bruxismo, que se relaciona con estados
de ansiedad y estrés.

Las personas con autismo padecen dis-
tintos grados de retraso mental y con-
trol motor, abarcando conductas au-
tolesivas que tendremos que tener en
cuenta y valorar. (Cachetearse la cara,
golpearse la cabeza, Ulceras traumati-
cas por mordisqueo.)
Recomendaciones para estimular su
lenguaje y conocimiento en la consulta
y posterior tratamiento:

- Hablale e incitale a hablar. No le dejes
que pida las cosas senaldndolas, tiene
que hacer el esfuerzo de pronunciar su
nombre.

- Nunca le presiones para que hable
bien. Evita frases como “no te pongas
nervioso”, “habla mas despacio”, “dilo
rapido para no confundirte”, “piensa
bien antes de hablar”, etc. Estos co-
mentarios soélo tienden a confundirlo y
angustiarlo con algo de lo que aun no
es consciente.
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- No le corrijas continuamente. Si lo
haces, tendréd miedo a hablar y dejara
de hacerlo. Es preferible que maés tarde
repitas tu correctamente -y dentro del
contexto de una frase- la palabra que
él ha dicho mal. Le servird de ejemplo.
- Hablale de forma clara y sencilla, pero
siempre de manera “adulta”. Si adop-
tas tu las palabras mal dichas de tu hijo,
como “pipi” en vez de “pdajaro”, no le
ayudaras en nada, sino todo lo contra-
rio.

- No le interrumpas mientras habla,
aunque tarde mucho en decir lo que
desea. Dale su tiempo.

- Hablarle y explicarle cosas es muy po-
sitivo, pero aun lo es mas escucharle y
hacerlo relajadamente, aunque repita
frases o palabras.

- Léele cuentos y permite que él tam-
bién te cuente sus historias: lo que ha
hecho durante el dia, o una aventura
magica que inventar entre los dos...

COMO MANEJAR UNA RABIETA
¢Por qué ocurre esto?

Hay dos razones principales:
Sobrecarga sensorial

Deseo de algo que el nifo no puede
tener

Cada escenario requiere un enfoque di-
ferente.

Las crisis por una sobrecarga sensorial
son muy comunes en lugares publicos,
Hay muchos estimulantes sensoriales en
un supermercado u otro lugar publico.
Luces fluorescentes y luces brillantes que
pueden parpadear o hacer un zumbido
muy molesto para las personas con autis-
mo

Las variaciones de temperatura pueden
ser irritantes al igual que el ruido del aire
acondicionado

Los olores. Los productos usados en el
consultorio emiten olores que pueden ser
incomodos para un nifio o persona con
autismo

Olor a otras personas — otros compradores
pueden usar perfume o el olor corporal

Ruidos inesperados desconocidos y
abrasivos, musica de fondo

La proximidad de las personas.

Las personas con diferencias -a veces
los nifios con autismo pueden no en-
tender a las personas con diferencias y
puede querer hacer comentarios al res-
pecto muy fuerte- ;por qué ese hombre
es gordo?, iPor qué esa sefora tiene
una sola pierna?, ¢por qué ese chico
esta ensilla de ruedas? Ese bebé es muy
raro, etc.

El padre o cuidador puede ya estar es-
tresado, cansado y distraido y perder
algunas de las claves de que el colapso
es inminente.

Cuando un nifo con autismo quie-
re algo que no puede tener la rabieta
resultante es una gran causa de su-
frimiento para el nifio y su familia. El
tema se relaciona generalmente con
interés obsesivo del nifo, y por lo tanto
la angustia de no conseguir el tema es
muy grande y lo expresa en un volumen
alto. La rabieta resultante puede hacer
gue el padre trate de salir del consul-
torio muy rapido, muy avergonzado y
molesto con el nifo y arrastrando las
compras.

Ser firme con el nifo y recompensar el
buen comportamiento

Tener una distraccion o utilizar un sis-
tema de recompensas en el que el nifio
pueda escoger la opcién que desee
como una recompensa después de ga-
nar los puntos suficientes

Manténgase firme. Los nifios con au-
tismo tienen que saber que no siempre
pueden tener lo que quieren.

Elija un momento en el que haya me-
nos gente -suena obvio, pero ir en un
momento mas tranquilo puede hacer
mucha diferencia

Mantenga la calma. Este es el aspec-
to mas dificil de manejar en una crisis.
Su hijo lo necesita para estar tranquilo
ahora mas que nunca

Hable con voz firme y suave. Si el nifio
estd sobrecargado una gran voz sélo
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servirda para aumentar la confusién.
Una voz firme y suave puede propor-
cionar al nino algo en qué centrarse y
comodidad

Use pocas palabras — hablar demasia-
do, no ayudara al nifio, sélo lo sobre-
cargara mas

Use el nombre del nifio. Diga: “Basta.
Ponete de pie. Tiempo de ir”

Llevarlo de la mano, o del brazo si es
necesario y caminar con firmeza pero
con calma, alejarse de donde esta te-
niendo la crisis. Puede que tenga que
salir del centro por completo.

Busque un espacio seguro -los nifios
necesitan un lugar fresco y oscuro o fa-
miliar para clamarse

Enfriamiento -asegurese de que el nifio
no se haya sobre calentado o deshidra-
tado, el sobrecalentamiento y la deshi-
dratacion pueden causar o exacerbar la
situacion

Ignore a los demas. Los miembros del
publico miran, hacen comentarios que
en general son poco Utiles. No haga
caso. Puede usar tarjetas de toma de
conciencia del autismo que digan: “Por
favor disculpe el comportamiento de
mi hijo que él / ella tiene autismo”
Recuerde que todo comportamiento es
un intento de comunicacién — que po-
dria significar:

Sobrecargado

Aburrido

Frustrado

En el dolor o malestar

CONCLUSION

Tengamos siempre en cuenta que los
ninos con TEA tienen las mismas ne-
cesidades de afecto y apoyo familiar
que los deméas nifos, aunque a veces
tengan dificultad para expresarlo. Cada
nino posee una personalidad Unica y
la expresion del trastorno, por tanto,
es diferente en cada caso. Cuanto an-
tes se conozcan los puntos fuertes y
los puntos débiles del nifio, y antes se
comprendan sus caracteristicas y nece-
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Trastornos del espectro autista

0d. Andrea Beatriz Quiros

sidades, antes se podran también ini-
ciar las acciones especificas para favo-
recer su desarrollo e integracion social.
Es fundamental conocer qué enfoques
de tratamiento e intervencién

Hoy por hoy, la educacién individualiza-
da y los apoyos especializados son las
herramientas mas efectivas para favo-
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RESUMEN

El Autismo, como trastorno del desarrollo, manifiesta
afeccién en su capacidad de interaccién social, lenguaje
y comportamiento.

Mediante la Educacion Especial y Personalizada se in-
tenta acercarles a la realidad segun sus posibilidades.
También en la Salud deben ser incluidos, no sélo en la
atencién, sino también en los programas preventivos a
fin de mejorar su calidad de vida.

A nivel odontolodgico, situacion de estrés por excelencia,
es indispensable que el profesional redoble esfuerzos en

la vinculacion .Para eso debe prepararse adecuadamen-
te ya que no hay lugar para la improvisacion. Sin esta
vinculacion y un buen Protocolo de Desensibilizacion,
sera imposible realizar ningun tipo de tratamiento odon-
tologico.

El gran desafio sera también incluirlos en programas de
prevenciéon y de mantenimiento de la salud oral.

Esta tarea es imposible sin la colaboracion de padres,
educadores y cuidadores, para lo que deben ser entre-
nados y motivados.

OBIJETIVOS

Reflexionar sobre el Trastorno genera-
lizado del desarrollo (TGD), no sélo en
sus dificultades sino también en sus for-
talezas.

Animar a los profesionales odontélogos
a comprometerse con la gran tarea de
la vinculacién con estos pacientes.

Dar fundamentos para el uso del sonido
como facilitador del vinculo odontélo-
go — paciente.

Insistir en el uso del Protocolo de De-
sensibilizacion.

Renovar la responsabilidad con la ver-
dadera Inclusién.

DESARROLLO
La primera descripcién de Autismo fue

realizada en 1943 por Leo Kanner (psi-
quiatra austriaco): poca adaptaciéon a
los cambios imprevistos, memoria ex-
celente, expresién inteligente, ausen-
cia de rasgos fisicos caracteristicos de
la enfermedad, hipersensibilidad a los
estimulos, mutismo o lenguaje sin in-
teraccién comunicativa real y limitacion
en la actividad espontanea.

En 1944, Hans Asperger publicé un ar-
ticulo similar utilizando el término “psi-
copatia autista”.

Antes, Heller en1908 y Bleuler en 1911
ya habian reportado casos con caracte-
risticas similares. Heller fue el primero
en utilizar el término “Autismo”.

El Autismo, como entidad clinica, se re-
conoce a partir de Kanner.
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Actualmente el Diagnostic and Satis-
tical Manual of Mental Disorders (Ma-
nual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) ha acunado el
término “Trastorno Generalizado del
Desarrollo” (TGD). Este ultimo com-
prende el Autismo y otros cuatro desoér-
denes asociados por compartir signos y
sintomas. Ellos son: S. de Asperger, S.
de Rett, Trastorno desintegrativo de la
Infancia y Trastorno Extendido del De-
sarrollo No Especifico.

Psiquismo fetal

El Dr. Rolando Benenzon conceptualiza
al nifo autista como una prolongacién
patolégica y deformada del psiquismo
fetal. Asi es cbmo se muestra muy com-



Figura: Estructura Bloqueante del Nifio Sim-
bidtico.

penetrado en lo que le ocurre a si mis-
mo y totalmente ajeno al afuera. Es por
eso que desarrolla una malformacion en
la conducta de caracter defensivo para
con el mundo externo. Esto explica:
Tendencia al aislamiento (caracteristico
de la etapa fetal).

Predisposicion para buscar lugares re-
cubiertos para cobijarse y protegerse,
ej, rincones, debajo de mesas vy sillas.
Generalmente lo hacen en posicién fe-
tal.

Gran placer al contacto con el agua (le
recuerda al liqguido amniético).

Rechazo al contacto del cuerpo del
otro: provoca una reacciéon parecida
al reflejo fetal. Se alejan del estimulo
como un verdadero arco reflejo.
Posibilidad de acercamiento a través de
vibraciones o del sonido.

Poseen un tiempo psicobiolégico parti-
cular: es diferente a todos los tiempos y
tiene que ver con la forma y los interva-
los de respuesta frente a los estimulos.
Este es el tiempo que les da sensacion
de misterio a estos ninos.

Manifestaciones

El Autismo se expresa de manera muy
variable en cuanto a presencia, intensi-
dad y frecuencia de los signos y sinto-
mas pero basicamente afecta tres areas:
Habilidades Sociales: poca o nula inte-

"

YO
MADRE

Figura 1: Benenzon R. — La Musicoterapia aplicada al Autismo Infantil. Musicoterapia — de la

Teoria a la Practica, Edicién ampliada 2011, Ed. Paidos; pag 182 y 183.

raccion con otros, rechazo a demostra-
ciones de afecto, poco o nulo contacto
visual, poca sonrisa o risa sin motivo
etc. Falta de conexién emocional con el
mundo.” Algunos nifios se encuadran
dentro de la Simbiosis Infantil y, ante la
presencia de la madre, se esfuerzan por
evitar las "“ansiedades catastroficas”
que les producird separarse de ella”
(Benenzon), entonces se aferran a ella
como el Unico objeto de comunicacién;
en cambio, cuando estan solos, se com-
portan como ninos autistas. (ver Fig. 1)
Lenguaje: es el drea mas cominmente
afectada, el lenguaje se encuentra re-
trasado pudiendo reducirse a un mini-
mo. Puede haber ecolalia (repeticiéon de
palabras), ecolalia retrasada (repeticién
de palabras escuchadas en el pasado)
o sonidos onomatopéyicos. Tiene un
simbolismo particular, extrafio, propio.
Puede llegar al Mutismo y confundirse
con un nifo sordo.

Comportamiento Ritualista: se sienten
seguros repitiendo rutinas experimen-
tando gran frustracion frente a los
cambios. Es por eso que se propone un
programa de “desensibilizacién siste-
matica” previo al tratamiento dental,
de tal modo que el nifio conozca en
todo momento los pasos a seguir, fami-
liarizdndose con el ambito y la rutina de
trabajo” (Gomez B; Badillo V; Martinez

E M; Panells P. Intervenciéon Odontolégi-
ca actual en nifos con Autismo. La de-
sensibilizacion sistematica. Cient Dent
2009; 6;3:207-215).

Otros:

Notable habilidad para manipular ob-
jetos inanimados con los que establece
relacién afectiva.

Apariencia fisica de inteligencia.
Algunos tienen buen desarrollo de con-
ducta motriz y otros llegan a la autoa-
gresion.

Los TGD. Pueden asociarse a otros sin-
dromes como S. de Down, Paralisis Ce-
rebral etc.

Estructura bloqueante del Nifo Autista
(Ver Estructura Bloqueante del Nifio
Simbiotico)

Fig 1 Benenzon R. — La Musicoterapia
aplicada al Autismo Infantil. Musicote-
rapia — de la Teoria a la Practica; Edicion
ampliada 2011; Ed. Paidos; pag 182 y
183.

Factores que comprometen la
salud oral si bien no hay dife-
rencia significativa en la sucep-
tibilidad a caries y enfermedad
periodontal:

Preferencia por la dieta dulce y blanda.
Poca habilidad masticatoria y capacidad
de autoclisis.
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Objeto Intermediario Titere

* Su emisién sonora parte
Del terapeuta/odontélogo.

Objeto Intermediario Instrumento Musical

* Emisidn sonora propia, independiente del
terapeuta/odontélogo.

* El Titere aislado no tiene vida.

* El instrumento musical aislado tiene
identidad vital.

* Varia segun quién lo maneje.

*Tiene su propia Identidad Sonora frente a la
emisién de cualquiera de los dos (terapeuta o
paciente).

Figura 1:

Figura 2: Tiempo Terapéutico.

Figura 3: Distancia dptima de trabajo.

Poco cuidado de la higiene.

Habitos como: bruxismo, autolesion de
lengua, labios, encias.

Onicofagia. Mayor incidencia a trauma-
tismos.

VINCULACION

Como en el Nifo Autista estd afectada
la interaccion social, es impensable in-
tentar cualquier vinculo sin trabajar la
apertura de dichos canales de comuni-

cacién. “La Musicoterapia es la primer
técnica de acercamiento al nifio autista
que permite la apertura de canales de
comunicacion” (Benenzon R.; La Mu-
sicoterapia aplicada al Autismo infantil
— "Musicoterapia, de la Teoria a la Prac-
tica; Edicion ampliada 2011; Ed. Paidos;
pag 179).

Cabe aclarar que el odontélogo, que no
es musicoterapeuta pero atiende este
tipo de pacientes, puede entrenarse en
el uso del sonido como una herramien-
ta valiosisima.

Para vincularse con este nifio lo légico
es recrear situaciones ambientales vy
estimulos que le recuerden el periodo
gestacional.

Ademas es importante tener en cuenta:

ISO y Objeto Intermediario

Es muy dificil en el nifio autista encon-
trar el ISO (Principio de Identidad So-
nora: son todas aquellas energias acus-
ticas, de movimiento y sonoras que le
pertenecen a ese individuo y lo identi-
fican).

El “Objeto Intermediario” es todo aquel
que permita el paso de energia de co-
municacién entre un individuo y otro
sin desencadenar estados de alarma o
de peligro. Este objeto debe ser real,
concreto e inocuo. (En el Psicodrama se
utilizan titeres)

En el Autismo es muy importante tener
en cuenta que el primer objeto inter-
mediario de cualquier ser humano es
el propio cuerpo de la madre (esto es

importante a la hora de decidir intentar
algun tipo de contencién manual).
Dependerd del paciente y de la sensi-
bilidad del odontélogo, la eleccion de
ese objeto intermediario. Puede ser un
titere, un instrumento musical, algun
elemento del consultorio

Tiempo Terapéutico

Es aquel tiempo donde se encuentran
los tiempos de comunicacién propios
del terapeuta/odontélogo y el paciente
y se produce el VINCULO. Alli se da el
principio del placer del feedback o re-
troalimentacion.

Cada encuentro o consulta tendra su
propio “Tiempo Terapéutico”.

Este tiempo es diferente del “Tiempo de
Latencia” y del “Tiempo de Tolerancia”.
Puede suceder que:

El Tiempo de Tolerancia sea exten-
so pero se logre un brevisimo o nulo
“Tiempo Terapéutico” (hablando siem-
pre desde lo vincular — comunicacional)
El Tiempo de Tolerancia sea corto (ej.
que se vaya del consultorio repentina-
mente) pero un buen porcentaje de ese
tiempo haya sido Terapéutico.

El Tiempo de Latencia sea tan extenso
que resulte muy dificil detectar el Tiem-
po Terapéutico.

Etc.

Distancia Optima

Es una medida del espacio donde se
desarrolla la vinculacién. En el caso del
Autismo es muy importante tener la
delicadeza y la sensibilidad para saber
cuanto y cuando acercarnos y alejarnos
de nuestro paciente.

Esto depende de la “territorialidad” de
ambos. Cuando invadimos la territoria-
lidad del nifio con TGD, este huye, grita
o manifiesta esterotipias.

Tal vez, a lo largo del proceso, esta dis-
tancia éptima se vaya acortando y asf
pueda llegar el momento en que poda-
mos realizar alguna tarea en su cavidad
oral.
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Figura 4: Vinculacion paciente-profesional.

No es recomendable apurarse en tocar
o acariciar al paciente hasta estar segu-
ros de estar en terreno firme y que no
serd vivido como una invasion.

Reflexién

El odontdlogo que quiere trabajar en
discapacidad debe no sélo entender,
sino no olvidar, que el desafio no es
odontoldgico sino personal — vincular:
Sélo asi podra hacerse Odontologia
teniendo como pilares la prevencién y
el mantenimiento del estado de salud
logrado.

En la vinculaciéon con nuestro paciente
con discapacidad, en especial si es TGD
(Trastorno Generalizado de Desarrollo),
lo No Verbal es contundente y su mane-
jo no debe caer en la “sobreactuacién”
y el exceso de recursos o elementos uti-
lizados. Tiene que ver con la prudencia,
el respeto, la seriedad a la hora de bus-
car el Objeto Intermediario adecuado
y de encontrar el I1SO de ese paciente.
Se necesita tener buen manejo de los
distintos tipos de tiempos (Tolerancia,
Latencia, Terapéutico) y de la Distancia
Optima.

Propuesta

Desde la musicoterapia propongo la
exploraciéon de todos los elementos del
equipo odontolégico y del instrumental

Figura 5: /nvolucrar a padres, cuidadores y educadores.

gue usamos, en todas sus posibilidades
sonoras, acusticas, vibracionales, gravi-
tacionales y de movimiento.

He experimentado resultados positivos:
Utilizando los movimientos de mayor o
menor inclinacién del respaldo del sillon
odontolégico remedando una situaciéon
de acunar a un bebé.

Haciendo percusion y explorando soni-
dos con: el cepillo dental y un pequefio
tambor, el cepillo en los propios dien-
tes, el uso de la turbina (sin colocarle la
fresa) como un instrumento aeréfono,
sonidos de la cara con boca abierta y
con boca cerrada.

Trabajando con el sonido del agua: la-
vamanos, salivadera, llenado del vaso,
suctor de saliva.

Utilizando instrumentos como: calimba,
tambor, panderetta, tridngulo, chas-
chas, vibrafén, etc.

Utilizando instrumentos creados para el
paciente, ej. Clepsidra

Teniendo en cuenta todo lo antes re-
flexionado y en pos de vincularnos para
hacer Odontologfa y asfi mejorar su
calidad de vida, pasamos al centro de
nuestra practica:

Protocolo de Desensibilizacién
Sistematica

Primero realizar la Historia Clinica con
los padres donde se recogera toda la

informacién sobre las caracteristicas in-
dividuales del paciente: estado general
de su salud, medicacion, experiencias
previas tanto médicas como odontolé-
gicas, técnica de cepillado, habitos, etc.
Seleccién de materiales como: picto-
gramas, videos, musica, juguetes, mo-
vimientos y personal dentro del con-
sultorio, material de exploraciéon .Este
Ultimo, si es descartable, puede ser
mejor aceptado por no ser metalico. Se
puede incluir el espejo de exploracion
plastico en el set de juguetes seleccio-
nados, ya que su manipulacion no es
peligrosa y permite la incorporacion
paulatina de nuestro instrumental basi-
co de trabajo.

Utilizacién de “decir, mostrar y hacer”.
La anestesia general se usard siempre
como Uultimo recurso. Debemos ser
conscientes de la importancia de este
trabajo de agotar todas las estrategias
posibles y el uso de la creatividad. El
logro de la “Boca Sana” en quirdéfano
mediante anestesia general, sélo tendra
sentido si el nino y sus padres o cuida-
dores pudieron incorporar estrategias
y habitos para el “Mantenimiento de
esa Salud”; si se logré efectivamente
un cambio de conducta sostenible en
el tiempo. Esto se da sélo mediante un
cuidadoso Protocolo de Desensibiliza-
cion.
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Figura 6: Actividades de prevencion.

Las medidas preventivas obviamente de-
ben ser personalizadas al igual que cada
una de las estrategias de vinculacion.
Educar a padres y cuidadores es la Uni-
ca garantia que podemos dar a nuestro
trabajo.

El uso de pictogramas es muy Util para
poner énfasis en la Técnica de Higiene
Oral.

Evaluar si puede realizar por si mismo la
higiene oral, aunque casi siempre debe

ser reforzada por padres/cuidadores.
Ellos también deben ser entrenados en
la THO (Técnica de Higiene Oral).

CONCLUSIONES

En la vinculacién con el paciente con
TGD, lo No Verbal es contundente y no
debe caerse en la “sobreactuacion” y el
exceso de recursos.

Dedicar tiempo a la busqueda del Obje-
to Intermediario.
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INTRODUCCION

Una discapacidad es una condicién que
hace que una persona sea considerada
como discapacitada. El origen de una
discapacidad suele ser algun trastorno
en las facultades fisicas o mentales.

En los ultimos afnos, la discapacidad
comenzo a ser considerada a partir de
una perspectiva de derechos humanos.
El objetivo pasoé a ser la integracion de
los discapacitados en la comunidad fa-
cilitando esto a partir de la idea de ac-
cesibilidad.

DEFINICION:

Las personas con discapacidad incluyen
aquellas que tengan deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales lar-
go plazo que al interactuar con diversas
barreras, éstas pueden impedir su parti-
cipacion plena y efectiva en la sociedad
y en igualdad de condiciones con los
demas.

Si se les da la oportunidad de prospe-
rar como a los demas nifos, aquellos
que tienen discapacidades poseeran
el potencial para llevar vidas plenas y
contribuir a la vitalidad social, cultural y

econémica de sus comunidades.

En muchos paises, las respuestas mas
frecuentes a la situacion de los nifios y
nifias con discapacidad son la institucio-
nalizacién, el abandono o el descuido.
Estas respuestas son el problema y se
originan en nociones negativas o pater-
nalistas sobre la incapacidad, la depen-
dencia y las diferencias, que se perpe-
tUan a causa de la ignorancia. Lo que se
requiere es un compromiso con los de-
rechos y el futuro de estos nifios y nifias.

DESARROLLO

La Organizacion Mundial de la Salud de-
fine: Discapacidad: Es cualquier restric-
cién o impedimento de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o den-
tro del margen que se considera normal
para el ser humano. (Anexo 1)

La discapacidad es antes que nada, un
fendmeno social objetivo y aun visible.
Estd constituido basicamente por una
situacion de menoscabo fisico, psiquico
o sensorial que afecta a personas con-
cretas.

Hablar de discapacidad es hacer refe-
rencia a posibilidades limitadas del de-

sarrollo humano y esta no se encuen-
tra, solamente, por las carencias fisicas,
mentales o de otro tipo de quien esta
impedido, sino por la misma sociedad
gue le ofrece alternativas para superar-
se.

Sabemos que aun hoy persisten prejui-
cios hacia las personas con discapacidad
que les dificulta el acceso a la salud,
educacion y puestos de trabajo. Hay
muchas maneras de contrarrestar los
prejuicios, salvo una: NO HACER NADA.
En la Republica Argentina a las Personas
con Discapacidad se las ignora o direc-
tamente se las esconde. La discapacidad
afecta a un porcentaje no inferior al 7%
y no mayor al 15 % de la poblacién de
un pais en forma permanente y que los
mismos guarismos pertenecen a los dis-
capacitados

Transitorios. Tomando esta premisa de
un porcentaje medio entre el piso y el
techo que se encuentra en el mundo, y
haciéndolo en nuestro pais con un por-
centaje de un 10% de la poblacién, te-
nemos que en nuestro territorio estarian
afectadas no menos de tres millones
quinientas mil personas (3.500.000) en
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forma permanente y la misma cantidad
de personas en forma transitoria; y, si a
esto agregamos que cada persona dis-
capacitada compone un nucleo familiar
promedio de 3,4 personas (1), tenemos
gue por discapacidad esta siendo afecta-
da en forma directa mas de un 50% de
la poblacion.

La discapacidad es un problema de to-
dos, nadie esta exento de ser afectado
directa o indirectamente (un ser queri-
do) por la discapacidad.

Las vidas de los nifios y nifias con dis-
capacidad cambiaran muy poco mien-
tras no cambien las actitudes. La igno-
rancia sobre la naturaleza y las causas
de los impedimentos la invisibilidad de
los nifios que padecen discapacidad, la
subvaloracién de su potencial, y los obs-
taculos a la igualdad de oportunidades y
al tratamiento conspiran para mantener
marginados y en silencio a estos nifios.
Dar cabida al tema de la discapacidad
en el debate politico y social puede sen-
sibilizar a los encargados de tomar deci-
siones y a los proveedores de servicios,
y demostrar al conjunto de la sociedad
gue las discapacidades forman parte de
la condicién humana.

En reuniones previas llevadas a cabo con
los padres de los alumnos y con el plan-
tel docente se puede inferir, a manera de
conclusiones preliminares, los siguientes
tépicos de atencion:

Escasa asistencia a la consulta odonto-
l6gica.

Resistencia de los profesionales a la aten-
cion odontolégica de chicos especiales
por el desconocimiento que gira en torno
a la tematica.

Desinterés de los progenitores por la sa-
lud bucal de sus hijos.

La ausencia de conocimiento acerca de
los recursos humanos e institucionales
que pueden ayudar en este problema.

La falta de articulacion interinstitucional
para coordinar dindmicas de intervencion.

FUNDAMENTACION

Hablar de intervenciones odontolégicas
en nifos/as con capacidades especiales
y/o diferentes, implica un arduo traba-
jo motivacional tanto del paciente que
reviste las patologias discapacitantes,
como del grupo familiar que oficia de
apoyo o red de contencién.

Generar lazos de confianza en el cir-
cuito paciente-familia-odontologo, es
el desafio a lograr, mas aun cuando los
nucleos familiares no son lo suficiente-
mente propensos a las costumbres hi-
giénicas referidas al cuidado de la boca.
La posibilidad que brinda el presente
proyecto de intervencion es, justamen-
te, el de generar un espacio en el que
se pueda reflexionar acerca de los pro-
blemas de salud que trae aparejado una
mala higiene bucal, las alternativas de
solucién que pueden llevarse adelante
mediante la intervencion profesional,
la concientizacién del entorno familiar,
como asi también la necesidad de que
en esta tarea se visualice el compromiso
concreto de los padres y docentes, quie-
nes ejercen un rol fundamental para lo-
grar los objetivos fijados.

De lo anterior se desprende una nece-
sidad imperiosa de participacion proac-
tiva, generando mayores niveles de
inclusion de este grupo etario, lo que
redundara en un aumento del apoyo en
favor de la atencion basada en la familia
y la rehabilitacion del chico/a con capa-
cidades diferentes.

Las reflexiones expuestas en lo concer-
niente a la ausencia de atenciéon odon-
tolégica en nifos/as con capacidades
especiales permiten esbozar un proble-
ma que de no ser afrontado en tiempo
y forma, tendera a agravarse, por los
temores, los miedos, la ignorancia, pro-
pias de formas de vida y costumbres de
estos nucleos familiares.

Una premisa esencial es que la presen-
te propuesta de trabajo se sustenta en
una continua y permanente articulacion
con recursos de variadas instituciones,
en un intento de aprovechar las opor-
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tunidades y fortalezas que el medio
nos brinda, mitigando las debilidades
y amenazas que el propio entorno del
nifio/a genera, oficiando de obstaculos
que se creen insalvables.

OBJETIVO GENERAL

Promover practicas odontolégicas salu-
dables en alumnos/as, de Atencion Tem-
prana, Nivel Inicial, Primero, Segundo y
Tercero, con capacidades especiales a
través de talleres educativos y asisten-
cia en consultorio y/o quiréfano, a fin
de mejorar la salud buco-dental de este
segmento de la comunidad educativa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Planificar talleres informativos dirigidos
a las comunidades educativas
Concretar actividades de prevencién
buco-dental.

Coordinar y asistir prestaciones odonto-
l6gicas en consultorios y/o de compleji-
dad en quiréfano.

Evaluar los resultados y alcances de las
acciones implementadas

(Ver Gréfico)
ACTIVIDADES-TAREAS-CRONOGRAMA

METODOLOGIA

La propuesta de trabajo presentada,
conlleva la observacidon de elementos
de caracter tanto cuantitativos como
cualitativos, que implican:

- la observacion de las condiciones bu-
codentales de los pacientes.

- la indagacién de los factores de riesgo
(Clinicos y Socioculturales).

- Llenado de Odontograma e Historia
Clinica.

- Confeccion de estadistica mensual.

- Formulacién de Conclusiones.

- Redefinicion de Estrategias de Inter-
vencién

TECNICAS A IMPLEMENTAR
Objetivo N° 1: Técnica de “Tirando la Pe-
lota para la Presentacion”.

Técnica “Charla Informal”.



Objetivo N° 2: Técnica de Cepillado.
Técnica de Aplicacion de Fluor.

Objetivo N° 3: Técnica "Digo, Muestro y
Hago”.

Objetivo N° 4: Técnica “Me gusta — No
me gusta”.

Técnica Encuesta de Satisfaccion

METAS

Lograr la atencién odontoldgica de los
alumnos en escuelas.

Lograr que los padres y nifios obtengan
nociones basicas de técnicas de cepillado.
Aplicar al 100% de los alumnos topica-
cion con fluor.

Lograr que el 100% de los alumnos po-
sea su cepillo de dientes.

Lograr que los alumnos, que lo requie-
ran, sean intervenidos quirirgicamente.

CONCLUSIONES PRELIMINARES.
La cultura de conciencia y respeto de la
que se habla ,asi como la integracion de
las personas con discapacidad debe ba-
sarse en resaltar sus capacidades y no
su incapacidad, asi como tambien su
valor como seres humanos y el respeto
al principio de igualdad.

Con respeto a lo trabajado se puede
concluir, que las escuelas sirven como
nexo para llegar a las comunidades (Ni-
fios, padres).Logrando la confianza de
los nifios, de los padres, para la aten-
cién necesaria ,con la mejor ayuda que
es la del docente.

Anexo 1

La Organizacion Mundial de la Salud
ofrece estas definiciones:

Discapacidad: Es cualquier restriccion o
impedimento de la capacidad de reali-
zar una actividad en la forma o dentro
del margen que se considera normal
para el ser humano. La discapacidad se
caracteriza por excesos o insuficiencias
en el desempefio de una actividad ru-
tinaria normal, los cuales pueden ser
temporales o permanentes, reversibles
0 surgir como consecuencia directa de
la deficiencia o como una respuesta del

Objetivos Especificos Actividades Tareas Tiempo
1- Planificar talleres 1a- Buceo bibliografico. - Acuerdos con las autoridades 1°mes
informativos dirigidos a la 1b- Coordinacién de reuniones institucionales.
comunidades educativas con padres y directivos de la -Gestion de dias, horarios y
escuela y/o hospital. lugares de reunioén.
1c- Disefo de estrategias -Busqueda bibliografica.
comunicacionales. -Seleccién de técnicas.
1d- Aplicacion de técnicas -Reunidn del material necesario
participativas. para las técnicas seleccionadas.
1e- Conclusiones del -Evaluacion de los encuentros y
encuentro. de las técnicas aplicadas.
2- Concretar actividades 2a- Ensefanza de técnicas de - Gestion y obtencion de cepillos 2° Meses
de prevencién buco- cepillado dental dentales.
dental 2b- Aplicacién de flior - Gestion y obtencién de fluor.
- Explicacion practica de cepillado
dental.
- Entrega de cepillos dentales a
los alumnos.
- Explicacion del modo de uso y
administracion del fluor.
- Sefialamiento de los cuidados
posteriores.
-Administracion del flior a los
alumnos.
3-Coordinar y asistir 3a- Estrategias de concurrencia - Gestion y obtencion de °12 Meses
prestaciones odontoldgi- a consultorio odontoldgico. instrumental y material
cas en consultorio y/o de 3b- Familiarizacién con odontoldgico.
complejidad en quiréfano. aparatologia odontoldgica. - Gestion de turnos.
3c- Evaluacion odontolégica - Explicacion al paciente y familiar
del paciente. responsable de las practicas a
3c- Intervencion odontoldgica. realizarle.
- Revisacion odontoldgica.
- Llenado de historia o
dontoldgica.
- Practica odontoldgica concreta.
- Evaluacién de los resultados
obtenidos.
- Recomendaciones para
cuidados posteriores.
4-Evaluar los 4a- Diseno de técnicas de - Busqueda de bibliografia °2 meses
resultados y alcances de evaluacion. referida al tema.
las acciones implementa- 4b- Aplicacién de técnicas de - Seleccién de las técnicas de
das. evaluacion. evaluacion.
4c- Redaccion de conclusiones. - Ensayo de los instrumentos
seleccionados.
- Ejecucion de técnicas de
evaluacién de proceso.
- Ejecucion de técnicas de
evaluacion final concreta.
- Determinacion de los resultados
arrojados.
- Publicacion de las conclusiones.

Tabla 1: Actividades

- Tareas - Cronograma

propio individuo, sobre todo la psicolé-
gica, a deficiencias fisicas, sensoriales o
de otro tipo.

Deficiencia: Es la pérdida o la anormali-
dad de una estructura o de una funcién
psicolégica, fisiologica o anatémica,
que puede ser temporal o permanen-
te. Entre las deficiencias se incluye la
existencia o aparicién de una anoma-
lia, defecto o pérdida producida por
un miembro, érgano, tejido o cualquier

otra estructura del cuerpo, incluidos los
sistemas de la funcion mental.

CLASIFICACION

Discapacidad fisica: Esta es la clasifi-
caciéon que cuenta con las alteraciones
mas frecuentes, las cuales son secuelas
de poliomielitis, lesion medular (para-
p

éjico o cuadripléjico) y amputaciones.
Discapacidad sensorial: Comprende a
las personas con deficiencias visuales, a
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los sordos y a quienes presentan proble-
mas en COMUNICACION y el lenguaje.
Discapacidad intelectual: Se caracteri-
za por una disminucion de las funcio-
nes mentales superiores (inteligencia,
lenguaje, aprendizaje, entre otros), asi
como de las funciones motoras. Esta
discapacidad abarca toda una serie de
enfermedades y trastornos, dentro de
los cuales se encuentra el retraso men-
tal, el sindrome Down y la pardlisis ce-
rebral.

Discapacidad psiquica: Las personas su-
fren alteraciones neurolégicas y trastor-
nos cerebrales.

CAPACIDAD INTELECTUAL
Definiciones de los términos de
discapacidad.

Los términos usados en esta definicion
de un nifio con una discapacidad son
definidos de la siguiente manera
Autismo: significa una discapacidad del
desarrollo que afecta significativamen-
te la comunicacién verbal y no-verbal y
los intercambios sociales, generalmente
evidente antes de los 3 afnos de edad,
que afecta adversamente el rendimien-
to académico del nifio. Otras caracte-
risticas asociadas a menudo con el au-
tismo son la ocupaciéon en actividades
repetitivas y movimientos estereotipi-
cos, la resistencia a cambios ambien-
tales o a cambios en las rutinas diarias
y respuestas poco comunes a las expe-
riencias sensoriales.

El término autismo no se aplica si el
rendimiento académico del nifio es
afectado adversamente principalmente
porque el nifio tiene un trastorno emo-
cional, tal como definido en el parrafo
de esta seccion.

(1) Un nifio que manifiesta las caracte-
risticas del autismo después de la edad
de tres afios podria ser identificado
como tener autismo si se cumplen con
los criterios en el parrafo de esta sec-
cion.

(2) Sordera-ceguera: significa impedi-

mentos auditivos y visuales concomi-
tantes, cuya combinacién causa nece-
sidades tan severas en la comunicacién
y otras necesidades educacionales y del
desarrollo que no se pueden acomodar
en los programas de educacion especial
s6lo para nifios con sordera o nifos con
ceguera.

(3) Sordera: significa un impedimen-
to auditivo tan severo que el nifio esta
impedido en el procesamiento de infor-
macion lingufstica por via auditiva, con
o sin amplificacién, que afecta adver-
samente el rendimiento académico del
nifo.

(4) Trastorno emocional: significa una
condiciéon que exhibe una o mas de las
siguientes caracteristicas a través de un
periodo de tiempo prolongado y hasta
un grado marcado que afecta adver-
samente el rendimiento académico del
nifo.

(A) Una inhabilidad de aprender que no
puede explicarse por factores intelec-
tuales, sensoriales o de la salud.

(B) Una inhabilidad de formar o mante-
ner relaciones interpersonales satisfac-
torias con sus pares y maestros.

(C) Conducta o sentimientos inapropia-
dos bajo circunstancias normales.

(D) Un humor general de tristeza o de-
presion.

(E) Una tendencia a desarrollar sintomas
fisicos o temores asociados con proble-
mas personales o escolares.

(F) El término incluye esquizofrenia. El
término no se aplica a los nifos que son
socialmente mala justados, a menos
gue se determine que tienen un tras-
torno emocional bajo el parrafo de esta
seccion.

(5) Auditivo: significa un impedimento
en la audicién, ya sea permanente o
fluctuante, que afecta adversamente el
rendimiento académico del nifio pero
gue no se incluye bajo la definicién de
sordera en esta seccion.

(6) Discapacidad intelectual: significa un
funcionamiento intelectual general sig-
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nificativamente bajo del promedio, que
existe concurrentemente con déficits en
la conducta adaptativa y manifestado
durante el periodo de desarrollo, que
afecta adversamente el rendimiento
académico del nifo.

(7) Discapacidades multiples: significa
impedimentos concomitantes (como
retraso mental-ceguera o retraso men-
tal-impedimento  ortopédico), cuya
combinacién causa necesidades educa-
tivas tan severas que no se pueden aco-
modar en los programas de educacion
especial dedicados Unicamente a uno
de los impedimentos. Las discapacida-
des multiples no incluyen la sordera-ce-
guera.

Impedimento ortopédico: significa un
impedimento ortopédico severo que
afecta adversamente al rendimiento
académico del nifo. El término incluye
impedimentos causados por una ano-
malia congénita, impedimentos causa-
dos por una enfermedad (por ejemplo,
poliomielitis, tuberculosis ¢sea) e impe-
dimentos por otras causas (por ejemplo,
paralisis cerebral, amputaciones y frac-
turas o quemaduras que causan con-
tracturas).

Otro impedimento en la salud: significa
tener fuerza, vitalidad o vigilancia limi-
tada, incluyendo una vigilancia elevada
a los estimulos ambientales, que resulta
en una vigilancia limitada con respecto
al ambiente educacional, que—Se debe
a problemas crénicos o agudos de la sa-
lud como el asma, desorden deficitario
de la atencion o desorden deficitario de
la atencion/hiperactividad (AD/HD), dia-
betes, epilepsia, una condicion cardiaca,
hemofilia, envenenamiento con plomo,
leucemia, nefritis, fiebre reumatica, ane-
mia falciforme y sindrome de Tourette;
y Afecta adversamente el rendimiento
académico del nifio.

Impedimento del habla o lenguaje: sig-
nifica un desorden en la comunicacién
como el tartamudeo, un impedimento
de la articulaciéon, un impedimento del
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lenguaje o un impedimento de la voz,
gue afecta adversamente el rendimiento
académico del nifo.

Lesion cerebral traumaética: significa un
dafo adquirido al cerebro causado por
una fuerza fisica externa, que resulta en
una discapacidad funcional total o par-
cial, o en un impedimento psicosocial, o
ambos, que afecta adversamente el ren-
dimiento académico del nifio. La lesion

cerebral traumatica se aplica a heridas
abiertas o cerradas que resultan en im-
pedimentos en una o mas areas como
la cognicion; el lenguaje; la memoria;
la atencion; el razonamiento; el pensa-
miento abstracto; el juicio; la resolucion
de problemas; las habilidades sensoria-
les, perceptuales y motrices; la conducta
psico-social; las funciones fisicas; el pro-
cesamiento de informacién; y el habla.

BIBLIOGRAFIiA

La lesion cerebral traumética no se aplica
a heridas cerebrales que son congénitas
o degenerativas, o a heridas cerebrales
inducidas por trauma en el nacimiento.
Impedimento visual: incluyendo la ce-
guera significa un impedimento en la
visiébn que, aun con correccién, afecta
adversamente el rendimiento académico
del nifio. El término incluye la vista par-
cial y la ceguera.
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RESUMEN

Es una rara enfermedad genética que produce un enve-
jecimiento rapido en los nifos.

Causas

La progeria es una rara afeccién que se destaca porque
los sintomas se asemejan bastante al envejecimiento
humano normal, pero ocurre en nifios pequefios. Por
lo regular, no se transmite de padres a hijos. En raras
ocasiones, se observa en mas de un nifo en una familia.
Sintomas

Deficiencia en el crecimiento durante el primer afio de
vida

Cara estrecha, encogida y arrugada

Calvicie

Pérdida de las pestafas y las cejas

Estatura baja

Cabeza grande para el tamafio de la cara (macrocefalia)
La fontanela abierta

Mandibula pequefa (micrognacia)

Piel seca, descamativa y delgada

Rango de movimiento limitado

Retardo o ausencia en la formacion de los dientes
Tratamiento

No hay ningun tratamiento especifico para la progeria,
pero el acido acetilsalicilico (aspirin) y las estatinas se
pueden usar para proteger contra un ataque cardiaco o
un accidente cerebrovascular.

Expectativas (pronostico)

La progeria causa la muerte prematura. Los pacientes
generalmente solo viven hasta los afios de la adolescen-
cia (un periodo de vida promedio de 13 afos); sin em-
bargo, algunos pacientes pueden vivir hasta poco mas
de los 20 afios. La causa de muerte generalmente esta
relacionada con el corazén o un accidente cerebrovas-
cular.
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ABSTRACT

It is a rare genetic disease that produces rapid aging in
children.

Causes

Progeria is a rare condition that is remarkable because its
symptoms strongly resemble normal human aging, but
occur in young children. Usually, it is not transmitted
from parent to child. On rare occasions, seen in more
than one child in a family.

Symptoms

® Poor growth during the first year of life

e Narrow, shrunken or wrinkled face

¢ Baldness

e [oss of eyelashes and eyebrows

o Short stature

e large for the size of face (macrocephaly)

® The open fontanelle

e small jaw (micrognathia)

¢ Dry, scaly, thin skin

e Limited range of motion

¢ Delayed or absent tooth formation

Treatment

There is no specific treatment for progeria, but
acetylsalicylic acid (aspirin) and statins can be used to
protect against a heart attack or stroke.

Expectations (prognosis)

Progeria causes premature death. Patients usually only
live up to the teenage years (a period of average life of
13 years); however, some patients can live to just over
20 years. The cause of death is usually related to the
heart or a stroke.
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OBIJETIVOS

-Aprender a considerar los distintos diag-
nosticos diferenciales acordes a los sinto-
mas de la mencionada enfermedad.

-De acuerdo a su pronoéstico, planificar el
tratamiento especifico de acuerdo al grado
de la patologia.

-Tomar estricto conocimiento de sus signos
y sintomas para el correcto abordaje asis-
tencial.

DESARROLLO

Progeria (del griego pro, “hacia, a favor
de” y geron, “viejo") es una enfermedad
genética de la infancia extremadamente
rara, presenta envejecimiento brusco y pre-
maturo en nifios entre su primer y segundo
ano de vida. Esta rara afeccién la padece
uno de cada 7 millones de recién nacidos
vivos. No se ha evidenciado preferencia por
ningun sexo en particular, pero se han co-
municado muchos mas pacientes de etnia
blanca (97% de los pacientes afectados).
La progeria dafa diferentes érganos y teji-
dos: hueso, musculos, piel, tejido subcuta-
neo y vasos. Los ninos tienen baja estatura,
craneo de gran tamano, alopecia, piel seca
y arrugada, ausencia de grasa subcutanea,
rigidez articular. Al no existir cura ni trata-
miento, las personas que lo padecen viven
un promedio de 13 afios, aunque algunos
pacientes pueden vivir hasta poco mas de
los 20.1

La forma mas severa de esta enfermedad
es la llamada sindrome de Hutchinson-Gil-
ford nombrada asi en honor de Jonathan
Hutchinson, quien fue el primero en descu-
brirla en 1886 y de Hastings Gilford quien
realiz6 diferentes estudios acerca de su de-
sarrollo y caracteristicas en 1904.
Caracteristicas clinicas

Baja estatura.

Piel seca y arrugada.

Calvicie prematura.

Canas en la infancia.

Ojos prominentes.

Craneo de gran tamafo.

Venas craneales sobresalientes.

Ausencia de cejas y pestafias.

Nariz grande y aguilefia.

Mentén retraido.

Problemas cardiacos.

Pecho angosto, con costillas marcadas.
Extremidades finas y esqueléticas.
Estrechamiento de las arterias coronarias.
Articulaciones grandes y rigidas.

Manchas en la piel semejantes a las de la
vejez por mal metabolismo de la melanina.
Presencia de enfermedades degenerativas
como la artritis o cataratas, propias de la
vejez.

Mitosis con retardo reticoendoplasmatico.
Falta de gametos sexuales y pensativos.
Alteracion en la denticion.

Ostedlisis del tercio distal de las claviculas.
Ostedlisis de falanges distales en manos y
pies.

Osteoporosis.

Avrterosclerosis.

Muerte natural antes de los 18 afos.

CAUSAS

La progeria esta reconocida como una la-
minopatia, asociada a mutaciones en el
gen LMNA que codifica para la lamina A/C,
el componente principal de las laminas nu-
cleares. La mutacion mas frecuente es una
mutacion puntual en la posicion 1824 en el
exén 11, que crea una mutacion en el co-
don 608 y activa el sitio criptico de procesa-
miento llevando a una ldmina A truncada.
Como consecuencia, se produce la pérdida
de 50 aminoéacidos en el terminal-C de la
forma de la proteina conocida como proge-
rina o ldamina AD50. Esto lleva a la disrup-
ciéon del ensamblaje normal de la envoltura
nuclear, la funcion nuclear y la funcién de
la lamina A. Afecta especificamente la ma-
duracién de la prelaminina A a la laminina
A; por lo tanto, la progeria es un desorden
que tiene un efecto profundo en la integri-
dad del tejido conectivo. Esto es critico para
el soporte nuclear y para la organizacion de
la cromatina.

Teniendo en cuenta lo anterior, los estudios
se han basado en fibroblastos, ya que la

Abordaje odontolégico en progeria
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enfermedad se manifiesta en el tejido co-
nectivo. Se han encontrado cambios en la
glicosilacion de los fibroblastos, pero aun
no se sabe si esto se debe a algun estado
de la enfermedad, o a la adquisicion de
mutaciones genémicas.

Las células presentan un nucleo con alte-
raciones estructurales (herniaciones y l6bu-
los) asi como defectos en la organizaciéon
de la heterocromatina. Molecularmente
presentan un defecto en el mecanismo de
reparacion del ADN como consecuencia de
la rotura de la hélice doble.

DIAGNOSTICO

Al nacer, en los nifios con progeria no se
aprecian caracteristicas especiales, aunque
en algunos casos pueden percibirse: for-
ma esculpida de la nariz, esclerodermas y
cianosis facial. Los sintomas se manifiestan
durante el primer afo, con una o varias de
las siguientes anomalias: retardo en el cre-
cimiento, alopecia y anomalias en la piel,
debido a la disminucion de la produccion
de sudor por parte de las glandulas sudo-
riparas. Hacia el sequndo afio se afiaden
otros sintomas, como la caida del cabello.
Las manifestaciones clinicas de la progeria
se clasifican en criterios mayores y signos
gue usualmente estan presentes. Los cri-
terios mayores incluyen facies delgadas o
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finas, alopecia, venas prominentes en la ca-
lota, ojos grandes, micrognatia, denticion
anormal y retardada, térax “acampanado”
en apariencia de pera, claviculas cortas,
piernas arqueadas como jinete, extremida-
des superiores delgadas con articulaciones
prominentes, talla baja, peso bajo para la
talla, maduracién sexual incompleta y dis-
minucion de la grasa subcutanea. Los sig-
nos que usualmente estan presentes son
piel esclerodérmica, alopecia generalizada,
orejas prominentes con ausencia de lébu-
los, nariz ganchuda, labios delgados con
cianosis periodal, paladar alto, fontanela
anterior permeable, voz de tono alto y ufias
distréficas. En conclusion, el diagnéstico de

la progeria es fundamentalmente clinico y
se declara en nifios que presentan los sig-
nos iniciales de la enfermedad menciona-
dos al comienzo y que manifiesten todos
los criterios mayores. Cabe mencionar que
no existe un examen concluyente que certi-
fique el diagnéstico de la progeria.

El diagndstico diferencial debe plantearse
con los sindromes progeroides entre los
cuales se encuentran:

El Sindrome de Werner, también conocido
como “progeria de los adultos”, teniendo
una incidencia de 1 de cada 100,000 habi-
tantes en el mundo.

El Sindrome de Mulvill-Smith: en el cual
existe retardo de crecimiento intrauterino,
talla baja, microcefalia, hipodontia, entre
otros.

El sindrome de Cockayne: sus caracteris-
ticas clinicas se presentan en la segunda
década de la vida, con fotosensibilidad cu-
tanea, defectos oculares entre otros.

PRONOSTICO

El promedio de vida en nifios enfermos es
de 13 afios, pero puede estar entre 7-27
afios, aunque la supervivencia mas alla de
la adolescencia es inusual, se ha descrito un
paciente que fallecié a los 47 anos por un
infarto del miocardio. En mas del 80% de
los casos la muerte se debe a complicacio-
nes que surgen, como la arteroesclerosis,
fallos en el corazdn, infarto de miocardio y
trombosis coronaria.

No existe cura ni medicamento para este

tipo de enfermedad, tampoco un trata-
miento de probada eficacia; sin embargo,
en recientes estudios[cita requerida], se
comprobd que la progerina, responsable
de la degeneracién celular, podia ser redu-
cida, aunque el medicamento usado es aun
un prototipo, se espera que ayude no sélo
a curar la aneuploidia, sino también frenar
el proceso de “envejecimiento”, e incluso
detener el envejecimiento, aumentando asf
increfblemente la esperanza de vida.

La mayoria de los tratamientos se limitan
a prevenir o frenar las complicaciones que
puedan surgir de esta enfermedad, como
son las complicaciones cardiolégicas. Se
utilizan aspirina en bajas dosis y dietas hi-
percaloricas; también se han intentado
tratamientos con hormona de crecimiento
humano.

Después de descubrir el gen causante de
la enfermedad y su funcionamiento, se ha
propuesto un tratamiento con un tipo de
farmaco anticancerigeno, inhibidor de la
farnesyltransferasa (FTIs), probandose su
eficacia en modelos con ratones.

A partir de mayo de 2007 se inicié un pe-
riodo de pruebas clinicas con pacientes uti-
lizando FTI Lonafarnib.

Aunque recientemente se ha descubierto
especificamente el gen causante de la pro-
geria, alin no existe cura.

El factor de que los pacientes mueren j6ve-
nes, casi siempre en la segunda década de
vida, no ayuda en el descubrimiento de la
cura, ya que no se pueden llevar a cabo es-
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tudios mas completos y especializados, los
cuales llevarian anos.

Casos famosos

En 1981 el programa That's Incredible!
presentd dentro de sus historias el caso
del nifo sudafricano Fransie Geringer de 8
aflos de edad y que tenia progeria, quien
fue a visitar en Texas a Mickey Hays, otro
nino con el mismo sindrome, y juntos fue-
ron de paseo a Disneylandia en Anaheim
(California).

También esta el caso de Hayley Okines, una
nifa que aparecié en un documental de
National Geographic Channel a la edad de
13 afos.

Un documental del afio 2013 de Sean Fine
y Andrea Nix, llamado Life According to
Sam (La vida seguin Sam), y motivado por el
caso de Sam Berns, explicé qué era la pro-
geria, el proceso de descubrir las anomalias
en las proteinas que la causaban e intentar
obtener la aceptacion de la primera medici-
na para tratar esta enfermedad o sus sinto-
mas, llamada Lonafarnib. 2

CONCLUSION
“La progeria es el nombre genérico que se
da a distintos sindromes de envejecimiento

acelerado. La mas conocida es el sindrome
de Hutchinson-Gilford y causa la muerte
de los pacientes de forma prematura por
la acumulacion de una proteina toxica para
las células que se denomina progerina”, le
explicd a BBC Mundo el investigador es-
panol de la Universidad de Oviedo, Carlos
Lopez-Otin A pesar de que actualmente
no hay una cura para la progeria, se han
encontrado distintas posibilidades para
bloquear el efecto nocivo de la progerina
y también hallar la raiz de la falla genética
que causa la enfermedad.

“Es una enfermedad incurable, pero en
apenas diez afos se ha progresado de ma-
nera extraordinaria en la identificacion de
las mutaciones genéticas que causan las
distintas progerias asi como en el estudio
de los mecanismos moleculares que se al-
teran como consecuencia de dichas muta-
ciones”, afirmé Lépez-Otin.

Cientificos de la Universidad de Durham,
en Reino Unido, afirmaron que lograron re-
vertir algunos de los efectos que causa esta
degeneracion en el organismo.

La investigacion dejé como conclusion que
la enfermedad es causada en parte por da-
fios al ADN provocados por agentes quimi-
cos altamente reactivos al oxigeno, llama-
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dos especies reactivas del oxigeno (ERO).
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“No importa en lo que me convierta. Yo
creo que puedo cambiar el mundo”, dijo
con su voz de nifo durante una reciente
charla del ciclo de TEDx en Estados Unidos.
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RESUMEN

En los Trastornos Generalizado del Desarrollo, la detec-
cion precoz es fundamental. La finalidad es realizar el
diagndstico y la intervencién multidisciplinaria lo mas
pronto posible. La experiencia de la ultima década sobre
el diagnostico de los nifios con TGD, ponen en evidencia
la necesidad de gque exista una deteccion precoz efectiva,
ya que no se diagnostican antes de los 3 afios de edad,
pese a presentar sospechas hacia los 18 meses o antes.

La causa de autismo es biolégico y no psicolégico. Sin
embargo cada vez mas se va profundizando en el estu-

dio de los rasgos conductuales, podriamos denominarlos
marcadores conductuales, que son especificos del autis-
mo, que se pueden observar a los pocos meses de edad.
El abordaje en ninos autistas es fundamental el trabajo
interdisciplinario — multidisciplinario en las primeras eta-
pas de vida.

Las consultas previas con el gabinete psicolégico antici-
pando los estimulos sensoriales y fortaleciendo el vinculo
odontélogo — paciente serd una herramienta crucial en la
atencion de los pacientes con autismo.

OBIJETIVOS

Anticipar todo tipo de informacién y
preparaciéon de la visita previa a la con-
sulta odontoldgica.

Lograr a través del juego el primer con-
tacto con los elementos odontolégicos
y estimulos que puedan provocar altera-
ciones sensoriales.

Lograr la alianza odontélogo — paciente.
Disminuir las situaciones traumaticas
para el paciente.

Motivar al paciente y padres/cuidadores
en el cuidado oral.

Lograr la prevencion y curacion de las
enfermedades orales.

DESARROLLO

Las personas con discapacidad tienen
el derecho al mas alto nivel posible de
salud sin discriminacion debido a su dis-

capacidad. Los estados adoptaran las
medidas pertinentes para asegurar el
acceso de las personas con discapacidad
a los servicios de salud. (...) Los estados
exigiran a los profesionales de la salud
que presten a las personas con discapa-
cidad la misma calidad de atencién que
a las demas personas, mediante la sensi-
bilizacion respecto de los derechos, dig-
nidad y necesidades de las personas con
discapacidad a través de la capacitacion
y la promulgacién de normas dlicas para
la atencién a la salud de estas personas.
Prohibiran la discriminacion contra las
personas con discapacidad en la presta-
cion de los servicios de salud...”. (Resu-
men del articulo 25 de la Convencién
Internacional sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad aprobada
por la ONU en diciembre de 2006).
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Autismo proviene del griego “autos”
y significa “si mismo” fue tomado por
Kanner para referirse a los pacientes
con esquizofrenia que tendian a retirar-
se del mundo social para sumergirse en
si mismos a las fantasias de sus pensa-
mientos (Frith, 1999)

Los TEA son trastornos del desarrollo
gue se manifiesta en tres &mbitos de
funcionamiento: las relaciones socia-
les, la comunicacion y las habilidades
de ficcién e imaginacion. Esta triada de
alteraciones pueden manifestarse con
gran variabilidad tanto cualitativa como
cuantitativa.

En la actualidad, podria nombrarse la
evoluciéon de las entidades nosolégicas
que incluyen a los Trastornos Generali-
zados del Desarrollo atendiendo a la:
Caracteristica: perturbacién grave y ge-



neralizada de algunas areas del desarro-
llo como:

Interaccién social

Comunicacion

Presencia de temas de interés
Comportamiento esteriotipado
Clasificacion: se incluyen:

Sindrome de Rett

Trastorno desintegrativo de la infancia
Sindrome de Asperger

Trastorno de espectro autista

Trastorno generalizado del desarrollo no
especificado

La etiologia del Autismo es biolégica y
no psicologica. Hay factores que se in-
fluyen e interactlan para que se mani-
fieste un Sindrome del Espectro autista/
autismo. Estos factores pueden ser:
Factores genéticos

Infecciones viricas

Complicaciones perinatales

Otras causas

Los trastornos psiquiatricos, emociona-
les, mentales y de conducta son también
habituales y desarrollan en las personas
con TEA una psicopatologia asociada.
La ansiedad, los comportamientos ob-
sesivo-compulsivos y rituales, los tras-
tornos del humor, constituyen toda una
gama de problemas asociados, asf como
las alteraciones alimentarias.

Las personas con trastornos del espectro
autista presentan, en determinados casos,
trastornos asociados con: epilepsia, fragili-
dad X, esclerosis tuberosa, Angelman, Pra-
der-willi, Sown, mucopolisacaridose, wet.
La epilepsia es relativamente frecuente
en personas con TEA, pero debido a las
dificultades de comunicacién puede no
tener en cuenta las crisis de ausencia pa-
sando en muchos casos desapercibidas.
La hiperactividad, dificultad de atencién
a ciertos aspectos del ambiente, es ca-
racteristica de las personas con TEA.
Para lograr una atencién adecuada es
importante conocer la problematica
real de estos pacientes para tomar las
medidas adecuadas en el momento que
sean necesarias.

Las alteraciones en el area social y co-
municativa que presentan los nifios con
TEA son esenciales para llevar a cabo
una deteccién precoz del trastorno.
Conductas analizables en el diagnostico
del autismo.

Contacto ocular limitado.

Dificultad para compartir emociones
positivas.

Ausencia de comunicacién para com-
partir atencion e intereses.

Ausencia de gestos convencionales y
simbdlicos.

Formas de comunicarse poco conven-
cionales (uso de la mano de otra perso-
na como instrumento, autoagresiones,
ecolalia)

Poca coordinacién de gestos, sonidos y
miradas.

Uso limitado de lenguaje.

Comprension pobre del lenguaje.
Limitacion del uso convencional de ob-
jetos y ausencia de juego simbdlico que
puede contrastar con un buen juego
constructivo.

Antes de los 24 meses de edad los pa-
dres observan dificultades en el desarro-
llo madurativo de sus hijos, las cuales se
centran en las areas de comunicacion,
sociabilizacién y conducta. Manifesta-
ciones como:

Comunicacion:

No responde a su nombre

No puede expresar lo que desea
Retraso del lenguaje

Ha dejado de usar palabras que decia
No va hacia donde se le sefala

No sigue las instrucciones orales

A veces parece sordo

Unas veces parece oir y otras no

No sefiala con el dedo

No mueve la mano para indicar despedida
Sociabilizacién:

No sonrie socialmente

No tiene contacto ocular

Parece preferir estar sélo

Toma las cosas por si sélo

Estad en su propio mundo

No sintoniza con los padres

No se interesa por otros nifos
Conducta:

Tiene muchas rabietas

Es hiperactivo

No cooperativo

No sabe como utilizar los juguetes
Apego inusual a ciertos juguetes u ob-
jetos

Tiende a alinear objetos

Repite las cosas unay otra vez

Es muy sensible a ciertos sonidos o tex-
turas

Tiene movimientos anormales

Anda de puntillas

CASO CLINICO

CASO N° 1

1 ° HISTORIA CLINICA — DATOS PERSO-
NALES

Nombre: JOSIA

Edad: 9 afos

Fecha de nacimiento: 12/12/2005
Lugar de nacimiento: Jujuy
Nacionalidad: Argentino

Sexo: Masculino

Fecha ingreso al CAOD: 11/08/15
DATOS FAMILIARES Y SISTEMICOS
Composicién familiar: dos hermanos,
Gabriel de 12 afos, Adriel de 5 afos.
Discapacidad: TGD

Antigledad: 2009

Andlisis sistémico: motores, sensoria-
les, intelectuales, genético, capacidades
personales (manejo del celular, tecnolo-
gfa), le gusta los dibujos animados de
carreras de autos. Actividades auténomas.
Medicacion actual: Quetiapina 25 mg
2/dia

Nombre comercial: Seroquel.

Accion Terapéutica: Antipsicético atipi-
co, de Ultima generacion

Indicaciones:

La quetiapina esta indicada para el tra-
tamiento de la Esquizofrenia y del Tras-
torno Bipolar.a

Escolaridad: CPI — calle 9 de julio- ciudad
Antecedentes personales: hepatitis (no
sabe cual), gastritis, diarreas frecuentes.
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Antecedentes psicoldgicos: miedo a los
puentes, TV, sirena de ambulancias.
Antecedentes odontoldgicos: 1° visita a
los 5 anos en Jujuy, ultima 2015.
Higiene oral: pasta dental saborizada,
no hay frecuencia de cepillado.

PLAN DE TRATAMIENTO
Motivacion. Lograr el vinculo odon-
télogo — paciente, contacto visual, su
atencién, la ensefanza de THO, que se
siente en el sillén, completar el odonto-
grama y acceder al tratamiento odonto-
|6gico adecuado.

TRATAMIENTO

1° Consulta odontolégica

Se realiza la historia clinica del paciente
con los datos mas relevantes con la ma-
dre. Entre las cosas que mas le gusta nos
indica la madre que el celular lo maneja
muy bien.

Luego se lo invita a que observe el con-
sultorio. Se le entrega un cepillo dental.
El paciente presenta mucha inquietud y
curiosidad con los elementos e instru-
mentos guardados. Pero no escucha las
ordenes de su madre. Fig 1y 2.

La madre intenta mostrarle un celular, lo

2laRs

cual Josia no le presta atencién. Fig. 3
Se le indica a la madre que se siente en
el sillén jugando con el celular, sin lla-
marlo.

Fig.4

Josia observa todo el consultorio, pero
no se sienta en el sillén. Pero si fomen-
tamos a abrir cajones para que observe
todo. Se indica la consulta con el gabi-
nete psicoldgico para la consulta previa.
2° Consulta odontolégica
Motivacién, previamente se realiza la
consulta previa con el gabinete de psi-
cologia, donde se anticipa los procedi-
mientos odontoldgicos.

Se lo invita al consultorio. Josia ingresa
inmediatamente con el celular en sus
manos y se sienta en el sillon. Respon-
diendo “ya lo sé” sin contacto visual. Se
le muestra un espejo, a través del celular
cuando intenta sacar una foto se inter-
pone el espejo. Luego se lo toca con el
espejo sobre sus labios y se indica que
debe abrir la boca, Josia responde “ya
losé”.

Fig. 6

Después de un rato intentamos mostrar
la jeringa triple jugando con el aire.

En la primera consulta odontolégica en

Figuras 1, 2 y 3: Atencién odontoldgica de un nino con TGD.

el cual no queria sentarse en el sillén y se
logré un cambio notable en la segunda
consulta abordandolo interdisciplinaria-
mente con el equipo psicoldgico, con
una visita previa, anticipando los pro-
cedimientos y saciando toda curiosidad,
disminuyendo su ansiedad. Se logra un
vinculo odontélogo - paciente favora-
ble, con una experiencia no traumatica
para el paciente, aumentando en cada
cita el tiempo de tolerancia y de latencia.
Fig. 7,8y 9

El equipo no solo se debe formar con
agentes de la salud si no también nece-
sita el acompanamiento de la familia del
paciente. Quienes seran los multiplica-
dores del cuidado de la salud bucal dan-
do la misma importancia que merece.

CONCLUSION

El trabajo interdisciplinario es funda-
mental para lograr la promocién y pre-
vencion de la salud bucal en nifos autis-
tas. La familia es el eje de la continuidad
en el tiempo.

Un plan de tratamiento a utilizar por los
diferentes servicios de salud, deberan
tener en cuenta toda una serie de ele-
mentos, que contemplen informaciones
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Figura 4, 5 y 6: Interrelacion entre la madre, nino y profesional.

claras, simples, y breves, segun la disca-
pacidad que presenta el paciente. Y una
fluida comunicacién entre los profesio-
nales de los avances o retrocesos en el
tratamiento.

Para prestar una buena atencién es pre-
ciso conocer la problematica real del pa-
ciente para tomar las medidas adecua-
das. Las alteraciones sensoriales pueden

plantear respuestas paraddjicas a cierto
tipo de estimulos, ya sea la luz del sillon
dental, los gustos, aromas o algun leve
ruido.

El objetivo serd anticipar todo tipo de
informacion y preparacién de la visita
odontolégica. Utilizando como herra-
mienta el sistema de cita previa con el
gabinete psicolégico, donde anticiparan

a través del juego algunos estimulos, ya
sea la luz del sillén dental, los gustos de
pastas, aromas a utilizar durante el tra-
tamiento.

Las primeras consultas seran de desensi-
bilizacion donde se deja al paciente que
explore por si mismo el lugar dejando
gue pase la situacion de novedad, por
ende, disminuir los niveles de ansiedad.

Figura 7, 8 y 9: Relacion con el profesional odontdlogo.
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Utilizar el cambio de roles con los pa-
dres o cuidador anticipa la situacion de
tratamiento, evitando la posibilidad de
procedimientos invasivos con el pacien-
te y de esta forma evitar un posible trau-
ma odontoldgico para él.

Incluir en la historia clinica un interro-
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de éste como medicacién, dieta, com-
portamiento agresivo o colaborador y
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paciente procurando siempre un trato

personalizado , elaborando estrategias
que sean aplicables segun el paciente.
Utilizar elementos visuales, como por
ejemplo titeres, pictogramas, tecnolo-
gila actual como celulares, tablets, de
gran utilidad en las personas con Tras-
tornos del Espectro Autista (TEA).
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RESUMEN

En el presente trabajo, se tratara ua de las patologias
discapacitantes de prevalencia en nuestra poblacion.
En marcado en los trastorno de inteligencia, dentro de
las hipofunciones, encontramos al retraso mental.

El fin de éste trabajo, es dar a conocer a la patologia,
apuntando a la atencién odontologica; en el cual el
profesional de las ciencias de la salud encontrara una

breve resefa de tal patologia y el abordaje odontol6-
gico con concejos y casos clinicos de nifos y adoles-
centes.

Se encontrara adjunto un caso clinico de Sindrome X
fragil. También brindando una resena de la patologia
y un caso clinico de un chico de 14 afos, en el cual
presenta retraso mental.

OBIJETIVOS:

General: concientizar a familiares de ni-
fos con discapacidad, sobre la importan-
cia de la visita odontoloégica.

Especificos:

- Conocer ritmos de vida de dichas familias.
-Ensefanza de THO y asesoramiento de
dieta a padres y a pacientes.

-Disminuir los niveles de infeccion, respe-
tando el tiempo de tolerancia de nuestros
pacientes.

DESARROLLO:

Para comenzar hablando de discapaci-
dad, voy a tener en cuenta que es Dis-
capacidad para la OMS (2016): es un
término general que abarca las deficien-
cias, las limitaciones de la actividad y
las restricciones de la participacion. Las
deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o funcién corporal; las
limitaciones de la actividad son dificul-

tades para ejecutar acciones o tareas, y
las restricciones de la participacion son
problemas para participar en situaciones
vitales.

Por consiguiente, la discapacidad es un
fendmeno complejo que refleja una inte-
raccién entre las caracteristicas del orga-
nismo humano y las caracteristicas de la
sociedad en la que vive.

Se las puede clasificar (clasificacion inter-
nacional- Cl) por su tipo, gravedad, dura-
ciéon. (Eulalia Bassedas 2010)

TIPO:

Motoras: pueden ser ambulatorias, semi
ambulatorias y no ambulatorias.
Sensoriales: auditivas, visuales.

Mentales: INTELECTUALES, personalidad.
Asociadas.

GRAVEDAD:

Ligero,

Moderado,

Grave,
Profundo.

DURACION:

Transitorias,

Permanentes.

No debemos dejar de conocer a las pa-
tologias discapacitantes, que son las si-
guientes:

_ Trastornos Motores:

Paralisis traumatica,

Paralisis cerebral

_Trastornos de Inteligencia:

Hiperfuncién: superdotados.
Hipofuncién: fronterizos, RETARDO MEN-
TAL (leve, moderado, severo y profundo).
_Trastornos audiocomunicacion:
Deficiencia visual,

Deficiencia auditiva.

_Afecciones sistémicas: Renales, cardia-
cas, hemaéticas, ect.

_ Trastornos genéticos: Sd de Down.
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RETRASO MENTAL.

Se puede comenzar definiendo a éste
como un funcionamiento intelectual ge-
neral a un nivel abajo del promedio, con
deficiencia en la conducta de adaptacion
y se manifiesta durante el desarrollo,
afectando al normal rendimiento educa-
tivo del nifo.

Como tal, no es una enfermedad, no se
contagia y no se cura; pero se aporta

Figura 2: Julieta.

Figura 1: Caso Cli-
nico Julieta.

un alto porcentaje de acompafnamiento
familiar, profesional. El cual, se trabaja
durante un periodo continuo, el funcio-
namiento vital de la persona con retardo
mental generalmente mejora.

Etiologia.

Tenemos varias formas de clasificacion de
la etiologia, por ejemplo puede ser segun:
condiciones genéticas, problemas duran-
te el embarazo, al nacer y de la salud.

SAN JO RGE
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Otro tipo seria etiologia leve, moderada y
grave-profunda.

GENETICOS: Genes anormales, errores de
combinacién genética, ej: Sd de Down,
Sd fragil X'y Phenylketonuria (PKU).
EMBARAZO (PRENATAL): Mal desarrollo
intrauterino, consumo de alcohol, infec-
ciones como rubeola, radiaciones, incom-
patibilidad sanguinea.

AL NACER (PERINATAL): Complicaciones
durante el parto que produzcan anoxia.
DE SALUD (POSNATALES): Tos convulsa,
varicela, meningitis bacteriana o encefali-
tis viral, malnutricion extrema, exposicion
a venenos como plamo o Hg, traumatis-
mos por accidentes automovilisticos.
LEVE:

MODERADA:

EMBARAZO: Infecciones, traumas o
agentes fisicos, desorden del metabolis-
mo Yy nutricién, “anomalias cromosomi-
cas”

En el embarazo tenemos las prenatales
gue atacan al SN (rubeola, sifilis) o tam-
bién las posnatales como la meningitis,
encefalitis.
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Figura 3: Historia clinica.
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Figura 4: Tratamiento.

INTOXICACONES: Antes o tras nacer,
casusa algun dafo permanente, anti-
cuerpos maternos a células sanguineas
fatales, causan lesién cerebral y RM (
madre RH-), envenenamiento por plomo
postnatal.

TRAUMAS Y OTROS AGENTES FISICOS:
Como es el caso de las anoxias, a mayor
células dafiadas y mayor tiempo sin oxi-
geno mayor es el RM. También se puede
incluir a las lesiones fisicas, accidentes o
agresion postnatal.

DESORDEN DEL METABOLISMO: Como la
fenilcetonuria siendo de origen heredita-
rio o enfermedades diversas que afectan
al SNy producen cambios en el cerebreo.

Figura 6: Caso Clinico Rodrigo.

Figura 5: Tratamiento

ANORMALIDADES.

GRAVE Y PROFUNDA: Es directamente
especifico médico en gestacién o parto.
Afecciones maternas,

Exposicion intrauterina: alcohol, cocaina,
PI, medicacion, Rx.

Trauma obstétrico

RM prematuro extremo: menos de 25 se-
manas de gestacion, menos de 1,500 gr.
Paises subdesarrollados, pobre asistencia
médica

P e . 1101

CARACTERITICAS CLINICAS DEL RM:
Segun la severidad y cuadro médico aso-
ciado:

Inteligencia inferior a la media,

Etiologfa precoz

Dificultad para su adaptacion social y ca-
pacidad de aprendizaje.

Incapacidad de seguir pautas de desarro-
llo intelectual y satisfacer exigencias edu-
cativas

Fascie retraida
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Figura 7: Historia clinica.
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Figura 8: Ensefianza de higiene oral.

Dificultad o demora en sentarse, gatear,
caminar, hablar.

Retraso en control de esfinteres.
Dificultad en memorizacion.

No piensan consecuencias de sus actos.
Persistencia de comportamiento infantil.
87% serdn mas lentos en aprender infor-
maciéon nueva.

13% restante, tienen mas dificultad en
escuela, casa, comunidad, necesitaran
apoyo todo su vida.

CARACTERISTICAS BUCALES:

Deficiente THO,

Caries,

EGP,

Pérdidas dentarias.

Dificultad para hablar, comer, dolores, au-
toestima, en su calidad de vida ( proble-
mas dentales, limitacién de su actividad).
Podemos hablar de responsables de tales
enfermedades como caries, EGP: la fre-
cuencia de cepillado, nivel socioeconémi-
o, tipo de retraso mental, comprension
del nifo sobre la importancia de higiene
bucal, farmacos que disminuyen el flujo
salival; y principalmente el deficiente sis-
tema sanitario. Por ejemplo en los progra-
mas nacionales no se incluye a todas las
escuelas de educacion especial.( ejemplo
ProSaNe).

s e
R
Figura 9: £lemento 53 para extraer.

En la consulta diaria tenemos como
aliados a los padres y/o cuidadores, son
quienes jugaran un papel fundamental
en el tratamiento de sus nifos. Donde
ellos participaran principalmente apor-
tando y trabajando en tareas educativas
g implementaran en sus hogares, por
ejemplo realizando la THO a sus hijos en
casos graves y/o ayudando en los casos
leves- moderados. Ellos son quienes nos
aportaran informacién negativa del pa-
ciente, que nos sera de gran utilidad a la
hora del abordaje odontolégico. Los pa-
pds seran el nexo para transmitir informa-
cion a los ninos. A ellos les explicaremos
las limitaciones médicas, fisicas, sociales,
que llevan a la dificultad del tratamiento
odontolégico. Y principalmente siempre
recordar los tiempos del nifio y el tiempo
de latencia durante la atencién odonto-
l6gica.

PREVENCION.

THO,

Dieta,

Control de PB,

Colutorios con CHX/ F,

Sellantes (resinas/VI),

Fluor,

Control periodico.

CONSIDERACIONES.

Conocer situaciones sistémicas relaciona-
das a su patologia,

Figura 10: £lemento extraido.

Cooperacién de profesional de salud
(odontélogo, asistente dental), padres/
cuidadores y paciente,

Clima tranquilo,

Los nifios son amigables y afectivos,
por eso es fundamental: DECIR- MOS-
TRAR-HACER.

Esto permite que el nifo se prepare para
lo que vendra, se produce la angustia se-
fal, para elaborar su adaptacion, sefiales
y defensa de lo nuevo.

Hablar lento, palabras simples,

Una instruccién por vez,

Felicitar en cada sesion,

Escuchar atento al paciente y su acom-
panante,

Sesiones cortas (de facil a dificil) para fa-
miliarizarse con el ambiente odontolégico,
Citar al paciente a la hora de menos fa-
tiga.

Evitar movimientos bruscos

CASOS CLIiNICOS.

DATOS PERSONALES:

Julieta,

9 afos,

Nacié: 13/11/06

ANTECEDENTES MEDICOS:
DIAGNOSTICO: Retraso mental mode-
rado, deterioro del comportamiento de
grado no especificado.
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Figura 11: Caso clinico 3 Ignacio.

Alteraciones renales, tuvo infeccion uri-
naria, asiste a controles periédicos,
Soplos, concurre al cardiélogo una vez al
ano (sin tratamiento).

Presenta estrefiimiento, se controla con
la dieta,

Miopia y estrabismo.

Control hormonal, por el momento sin
tratamiento.

TRATAMIENTO Terapia basica.

Ensefianza de THO, Asesoramiento dieté-
tico a Julieta y a su Madre, Fluor, Refuer-
zo y motivacién, Prueba y motivacion de
anestesia, Cariostatico en elemento 46
oclusal.

DATOS PERSONALES:

Rodrigo

14 anos,

Nacié 13/06/01

ANTECEDENTES MEDICOS.
DIAGNOSTICO: Retraso madurativo, ori-
gen: Genético.( Tia y primo en primer
grado via materna con retraso mental)

A los 3 afios tuvo convulsiones, por cua-
dro febril.

Estuvo bajo tratamiento con medicacion
sistémica por sinusitis.

Esta controlado, pero sin ningun tipo de
medicacion.

i
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Figura 12: Historia clinica.

TRATAMIENTO Terapia basica:

Ensefianza de THO,

Asesoramiento dietético a Rodrigo y a
su Madre, Fluor, Refuerzo y motivacion,
Prueba y motivacién de anestesia, Exo-
doncia de elemento 53, por palatino.
Raspaje supra gingival.

SINDROME X FRAGIL.

El sindrome del X fragil (SXF), también co-
nocido como sindrome de Martin-Bell, es
un trastorno hereditario que ocasiona de-
ficiencia mental, pudiendo ser éste desde
moderado a grave, y siendo la segunda
causa genética del mismo, solo superada
por el sindrome de Down.

En 1943, Martin y Bell descubrieron un
tipo de deficiencia mental hereditario li-
gado al cromosoma X, que hoy conoce-
mos como sindrome del X fragil.

En 1991, Verkerk y col. describieron un
gen asociado al trastorno: el gen FMR-1 1
(acrénimo inglés de Fragile X linkedMen-
tal Retardation type 1; deficiencia mental

ligado al X de tipo 1). Este descubrimien-
to ha traido consigo grandes mejoras en
el diagndstico prenatal y en la identifica-
cion de personas afectadas y en el rango
de premutacion.

Rasgos y sintomas

Rasgos y sintomas: cara alargada, frente
prominente, mentdn pronunciado, gran-
des orejas.

e Deficiencia mental.

e Hiperactividad.

® Problemas de atencion.

¢ Contacto visual escaso.

¢ Habla reiterativa.

e Articulaciones hiperextensibles.

e Testiculos grandes.

e Orejas prominentes.

* Bajo tono muscular.

DATOS PERSONALES:
Ignacio

Naci6 23/04/01.

14 anos.
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ANTECEDENTES MEDICOS:

Alérgico a picaduras de insectos,
Consume respiridina 1mg en la mafana
y Tmg en la tarde, todavia su medicacién
no ha producido alteraciones cardiacas,
2 cirugias inguinales.

TRATAMIENTO Terapia basica.

Ensefanza de THO, Asesoramiento dieté-
tico a Rodrigo y a su Madre, Fltor, Refuer-
z0 y motivacion,

CONCLUSION

Para concluir con éste trabajo, debo decir
gue “El miedo es la mas grande discapaci-
dad de todas”( Nick Vuijicic), haciendo re-
ferencia a la comunidad de profesionales
de las ciencias de la salud. Por mi poca y
vaga experiencia en dicha rama, he visto

el abandono de tales pacientes, en diver-
sos centros de atencién (publicos y/o pri-
vados). Por miedo a la patologia de base
del paciente, en éste caso, por temor al
abordaje odontolégico.

Por tal razén, en ésta Diplomatura he vis-
to que se apunta a desarraigar tal temor,
a aprender y darnos las herramientas para
la atencién odontolégica.

En éste caso, traté a pacientes con Retra-
so Mental leve y moderados, donde en
algunos centros publicos se los derivaba a
hospitales de referencia a nivel provincial.
Pero debido a las distancias geogréficas y
ocupaciones familiares, en algunos casos
no han accedido a tal atencién.

Por mi lado se les brindd contencién, ex-
plicando a sus padres que no es imposible
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la atencién odontolégica ambulatoria;
solo que debemos trabajar lentamente y
respetando los tiempos de cada pacien-
te, acorde a su condicion. Recalcando en
todo momento la prevencién, la impor-
tancia de la practica diaria de la Técnica
de Higiene Oral. Debido a su tratamiento
médico, tienen y respetan su dieta, siendo
libre de azucares, ricas en frutas y verdu-
ras, por recomendacion y control del mé-
dico clinico.

Debo decir que fue y es satisfactoria ésta
instancia de mi vida, por haber comparti-
do conocimiento, experiencias de profe-
sionales especializados. Que nos guiaran
en éste largo camino que es la atencion
odontoldgica al paciente con discapaci-
dad.
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RESUMEN

La pardlisis cerebral infantil (PCI) es la causa mas comun
de discapacidad fisica grave en la infancia. Se describe
como un grupo de alteraciones no progresivas del mo-
vimiento y la postura que limitan la actividad, esto se
debe a una lesién producida en el cerebro durante el
desarrollo cerebral del feto o en el cerebro inmaduro

después del nacimiento y antes de los 5 afios de edad.
A nivel bucal se encuentra asociada a una mayor inciden-
cia y severidad de patologias orales, por lo que resulta
fundamental la incorporacién de medidas preventivas a
temprana edad y un adecuado abordaje para resolucién
de cada caso.

OBIJETIVOS:

Buscar y relacionar la informacién dis-
ponible sobre paralisis cerebral (PC).
Describir las caracteristicas generales.
Detallar las caracteristicas a nivel bucal
y su tratamiento.

Confirmar que el diagndéstico temprano
favorece la calidad de vida.

Facilitar el trabajo interdisciplinario.

DESARROLLO:

La pardlisis cerebral (PC) describe un
grupo de alteraciones del desarrollo del
movimiento y la postura, causantes de
la limitacion de la actividad, que se atri-
buyen a trastornos no progresivos que
ocurrieron en el cerebro fetal o infan-
til en desarrollo. Los trastornos moto-
res se acompafian de retraso mental,
alteraciones sensoriales, de lenguaje,
de aprendizaje, sindromes convulsivos,
frecuentes episodios de enfermedades
del tracto nasofaringeo y respiratorio,

problemas emocionales y anomalias
dentomaxilares.

La frecuencia es de 2-3 por cada 1000
nacidos vivos [1]. Desde 1970 los cam-
bios en el cuidado intensivo neonatal
se han acompafado de una reduccién
de las cifras de mortalidad, incluso en
los recién nacidos con menos de 1.500
g. Sin embargo, no ha sucedido lo mis-
mo con la morbilidad: sobreviven mas
nifos, pero muchos de ellos presentan
problemas, por lo que el estudio de la
morbilidad perinatal se ha convertido
en una prioridad sanitaria. Interesa sa-
ber cobmo se encuentran estos ninos, si
tienen limitaciones y qué necesidades
especiales precisan. Todo esto ha pro-
vocado un interés creciente por la epi-
demiologia de la paralisis cerebral (PC).
Pediatras, neurélogos y epidemiologos
se interrogan desde hace décadas sobre
el impacto de los cambios perinatales
en la PC y para buscar respuestas han

creado registros de PC de base pobla-
cional. Su objetivo es monitorizar la
frecuencia de este problema para orga-
nizar de forma adecuada la asistencia a
los pacientes [2].

Etiologia:

Es cada vez mas evidente que la PC
puede ser el resultado de la interaccion
de multiples factores de riesgo y que la
causa ultima no siempre se identifica.
Aun asi, debe hacerse el esfuerzo de
identificar la causa del trastorno vy el
tiempo en que la agresion al SNC tuvo
lugar [3]:

e Prenatal: la etiologia prenatal es la
causa mas frecuente de PC, en ninos
a término; frecuente sobre todo en
algunas formas clinicas (hemiparesia,
ataxia). Causas: infecciones intraute-
rinas; procesos vasculares; malforma-
ciones cerebrales de etiologia diversa;
causas genéticas, etc.

e Perinatal: Causas: hemorragia cere-
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Figura 1: Accesorios que permiten mantener una apertura bucal dptima para realizar el trata-

miento odontoldgico.

bral (asociada fundamentalmente a (sepsis o meningitis) y trastornos meta-

prematuridad y bajo peso), encefalopa-
tia hipoxico-isquémica, trastornos cir-
culatorios (shock neonatal), infecciones

bolicos (hipoglucemia, etc.).
e Postnatal: responsables de < 10% ca-
sos de PC. Causas: meningitis o sepsis

A

Figura 2 y 3: ensenanza de técnica de higiene oral a los padres de paciente con PC, de sexo femenino, 6 afios de edad.

graves, encefalitis, accidentes vascula-
res (malformaciones vasculares, cirugia
cardiaca), traumatismos, casi ahoga-
miento, etc.

Clinica y Clasificacién:

En funcién del tipo de trastorno motor
dominante:

e PC espastica: Caracterizada por:
hipertonia e hiperreflexia con dismi-
nucién del movimiento voluntario;
aumento del reflejo miotatico y predo-
minio caracteristico de la actividad de
determinados grupos musculares que
condicionara la aparicién de contractu-
ras y deformidades.

e PC disquinética: Caracterizada por:
presencia de movimientos involunta-
rios, cambios bruscos de tono y persis-
tencia exagerada de reflejos arcaicos.

e PC ataxica: Caracterizada por: hipo-
tonfa, incoordinacion del movimiento
(dismetrfa), temblor intencional y déficit
de equilibrio (ataxia truncal).

® Formas mixtas: La existencia de varios
tipos de alteracion motora es frecuente,
pero, en general, se denominan en fun-
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Figura 4, 5 y 6: tratamiento de caries en superficie libre de incisivo temporario superior. Paciente de sexo masculino con PC, 2 afios de edad.

cién del trastorno motor predominante.
En funciéon de la extension:

Unilateral: (un solo hemicuerpo afecta-
do): Hemiparesia o raramente monopa-
resia.

Bilateral: Diplejia: afectacion de las 4
extremidades con predominio claro de
afectacion en extremidades inferiores.
Triparesia: afectacion de ambas extre-
midades inferiores y una extremidad
superior. Tetraparesia: afectacion de
las 4 extremidades con igual o mayor
afectacién de extremidades superiores
e inferiores. Aunque en ocasiones es
claro, a veces es dificil decidir si se trata
de una diparesia o una tetraparesia por
lo que la clasificacion mas reciente pre-
fiere agrupar ambas como afectacién
bilateral.

Se considera importante incluir también
en la extensiéon de la afectacién, la im-
plicacion o no de tronco y regién bulbar
(que provocara dificultades de movili-
dad lingual, deglucién, etc.).

Signos clinicos:
Los signos y sintomas tempranos de

PCl, usualmente aparecen antes de los
18 meses de edad; los padres o fami-
liares son los primeros que notan que
los nifos no presentan destrezas mo-
toras acorde a su edad. El examen neu-
rolégico refleja retardo en el desarrollo
neuromotor y habilidades motoras. Los
reflejos del recién nacido pueden con-
tinuar presentes después de la edad
en que usualmente desaparecen. La
mayoria de los niflos presentan tono
muscular anormal, inicialmente el tono
muscular puede estar disminuido para
cambiar a hipertonia en un periodo de
3 a 6bmeses. Al estar el tono muscular
aumentado, el nifo tiene disminuido
los movimientos espontdneos de sus
extremidades o presentan movimientos
anormales. Es importante reconocer los
efectos adversos a largo plazo que el
trastorno motor (Hipotonia o Hiperto-
nia) con desbalance muscular y defor-
midad dinamica de las articulaciones
ejerce sobre el desarrollo de los muscu-
los (acortamiento y atrofia), tendones y
huesos (acortamiento) y articulaciones
(contracturas fijas o estaticas), si no se

corrigen a tiempo [4].

Los signos que deben aumentar las sos-
pechas sobre un trastorno motor, por
ejemplo en un nifio de 4 meses de edad
son:

1. Anormalidades en las funciones oro-
linguales (succién — deglucion)

2. Aumento del tono extensor a nivel
del cuello

3. Retrasos en la desaparicion de los re-
flejos primitivos neonatales

4. Dificultad o fracaso para mantener
su peso sobre los antebrazos en posi-
cién prona

5. Imposibilidad de mantenerse senta-
do con ayuda y con la cabeza erecta

6. Efectuar una maniobra de volteo fa-
cilmente

7. Demostrar poco interés social o indi-
ferencia a los estimulos visuales
Caracteristicas a nivel bucal:

No existen anomalias intraorales exclu-
sivas, pero si podemos mencionar ma-
yor frecuencia de patologias orales y en
muchos casos de mayor gravedad.

La alteracion del tono muscular afecta
tres aspectos fundamentales:
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Figura 9

Dificulta el logro de una correcta higie-
ne bucal, que ademas puede verse aun
mas complicada por la presencia de al-
teraciones cognitivas que disminuyen la
colaboracién al momento del cepillado
dental.

Impide una adecuada masticacién vy
autoclisis. La dificultad para deglutir

Figura 7, 8 y 9: paciente que consulta por traumatismo, sexo masculino, 7 afios de edad. Se

reconstruye borde incisal de incisivo central superior derecho.

(disfagia), es un problema comun en pa-
cientes con pardlisis cerebral. La comida
se quedara en la cavidad oral por mas
tiempo que lo usual, incrementando el
riesgo de caries dental. Adicionalmente,
las comidas son de consistencia blanda se
guedaran adheridas al diente [5].

Altera la oclusion dando lugar a una
sobremordida o a una mordida cruzada
(debido a la rigidez muscular) o en casos
de hipotonicidad a una mordida abierta,
protrusion de los dientes anterosuperio-
res, con movimientos anormales de labios
y lengua que se interponen e incontinen-
cia salival. La prevalencia de maloclusio-
nes es aproximadamente el doble que en
la poblacién en general [6].

Hipoplasia o defectos en el esmalte
dental que hacen al diente mas suscep-
tible a la caries.

Respiracion bucal que da lugar a postu-
ras de boca abierta que favorecen que
las encias se sequen y sangren facil-
mente (gingivitis/enf. periodontal).
Mayor frecuencia de traumatismos y

fracturas dentales debido a la pérdida
del equilibrio y a la presencia de dientes
anteriores protruidos que sobresalen
del labio superior.

La medicacion constante con alto con-
tenido de azlcares o corticosteroides
que reducen el flujo salival favorecen
la aparicién de caries y la los anticon-
vulsivantes que dan lugar a hiperplasia
gingival.

Algunos pacientes con PCl, ademas
presentan un bruxismo severo que oca-
siona una pérdida de dimensién vertical
oclusal y problemas de ATM

Manejo clinico odontolégico:

Durante la primera consulta se procede
a la elaboracion de una historia clinica
completa: antecedentes, trastornos sis-
témicos, alergias, etc. Detallar diferentes
aspectos como: capacidad de compren-
sién y/o comunicacién, ansiedad frente al
tratamiento odontolégico, necesidad de
utilizacion de accesorios para mantener
una apertura bucal que facilite el trata-
miento y de la colaboraciéon de los fami-
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liares para el control de movimientos in-
voluntarios del paciente. En esta consulta
se debe realizar una valoracion del estado
bucal actual. El trabajo interdiciplinario, las
interconsultas y la derivaciéon oportuna es
la base fundamental a tener en cuenta en
el tratamiento de estos pacientes.

Las disfunciones neuromusculares pueden
provocar que el nifio rechine los dientes
(bruxismo) que de acuerdo a la fuerza se
escuche como fricciona, en estos casos
puede recurrirse a placas de relajacién que
deberan cambiarse periédicamente ya que
son perforadas después de un tiempo.

“Por supuesto que cuanto antes se realice
el diagnostico y se instale un Programa de
Atencion Temprana menor sera el tiempo
en gue se interioricen habitos patoldgicos
gue luego resulten mas dificil de corregir”

[7].

CONCLUSION:

Podemos decir que la pardlisis cerebral
(PC) es una de las discapacidades motoras
maés frecuentes en la practica diaria odon-
toldgica.

Las patologias bucales son las mismas que
se encuentran en la poblaciéon en general,
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RESUMEN

El Sindrome de Down es el desorden cromosomal
mas comun, descripto por primera vez por Langdon
Down. (1). También conocido como “Trisomia 21", es
una anomalia donde un material genético sobrante
provoca retrasos en la forma en que se desarrolla el
nino, tanto mental como fisicamente. Los rasgos fi-
sicos y los problemas médicos asociados al Sindrome
de Down varian considerablemente de un nifio a otro.
(2).El diagnostico del Sindrome de Down se realiza al
poco tiempo de nacido a través del FENOTIPO (es la
expresiéon del genotipo en funcién de un determinado
ambiente) y el diagndéstico definitivo se hace en base al
estudio de los CROMOSOMAS (son la estructuras en-
cargadas de transportar el ADN y los genes durante la
division celular).

A pesar de que no se sabe con seguridad por qué ocu-

rre el sindrome de Down y no hay ninguna forma de
prevenir el error cromosémico que lo provoca, los cien-
tificos saben que las mujeres mayores de 35 afos tie-
nen un riesgo significativamente superior de tener un
nino que presente ésta anomalia.(3).

El Sindrome de Down es la causa genética mas fre-
cuente de discapacidad intelectual.

Es la Unica alteracién genética en la que la esperanza
de vida se ha doblado en los ultimos 30 afos. (4).Al
estar incrementado el tiempo de vida de éstos pacien-
tes, es imprescindible el aporte del Odontélogo como
profesional y educador de los padres para mantener la
boca sana durante toda su vida.

Se describen las caracteristicas mas comunes del Sin-
drome de Down y se relata el Caso Clinico de un pa-
ciente con Sindrome de Down.

OBIJETIVOS
Los Objetivos de la presente Monografia
son:

-A Repasar las Caracteristicas clinicas sis-
témicas propias del paciente con sindro-
me de Down, porque algunas de ellas se
tienen en cuenta para el tratamiento y
abordaje odontoldgico.

-B Enumerar las manifestaciones orales
mas frecuentes en el sindrome de Down

y las Medidas de prevencion para el man-
tenimiento de la salud bucal.

-C Mostrar algunas pautas para la aten-
ciéon odontolégica del paciente con sin-
drome de Down.

-D Destacar la importancia del papel de
los padres en el cuidado bucal del pa-
ciente con Sindrome de Down.

-E Se describe un Caso clinico para ver un
ejemplo de atencién odontolégica de un
paciente con sindrome de Down.
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DESARROLLO

Manifestaciones sistémicas del
Sindrome de Down.

Generalmente son pacientes de baja esta-
tura.

Un 30 a 60% de los pacientes con sin-
drome de Down tiene, Cardiopatia con-
génita. En éste caso sera necesaria la
Profilaxis antibidtica para poder realizar
cualquier tratamiento odontolégico que
suponga un riesgo de ENDOCARDITIS
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BACTERIANA. Los pacientes también
pueden presentar: Hipotiroidismo, En-
fermedad celiaca, Problemas intestinales
(Obstrucciones del intestino o es6fago),
Hipotonia muscular generalizada, Laxi-
tud pronunciada en los ligamentos, En-
fermedades respiratorias a repeticién
(por defecto del sistema Inmunol6gico).
El sindrome de Down siempre incluye:
Retardo Mental, que generalmente es de
grado leve a moderado. Ademas pueden
presentarse como discapacidades aso-
ciadas al sindrome de Down: Trastornos
del Espectro Autista, Trastornos Motores,
Trastornos sensoriales, Trastornos convul-
sivos, Ligamentos con laxitud pronuncia-
da, Hipotonia muscular generalizada.

Manifestaciones oro-faciales del
Sindrome de Down

Presentan: cara redonda y aplanada,
cuello corto, manos y pies pequefos,
surcos marcados en las palmas de las
manos, orejas con implantacién baja.
A nivel de los ojos son frecuentes las
Manchas de Brushfield (son pequefas
decoloraciones blanquecinas en la pe-
riferia del Iris del ojo humano y son
normales, no son patologicas). (5) y
Epicanto (es un pliegue del parpado
superior que cubre la esquina interna
del ojo).

En el Macizo craneo-facial se obser-
va: microcefalia, retrusién y atrofia del
maxilar superior, pseudoprognatismo o
prognatismo mandibular y puente na-
sal deprimido. La Oclusion es del tipo:
Clase Ill de Angle.

El habito de Respiracion bucal esta pre-
sente por: atrofia del maxilar superior,
paladar superior (alto y estrecho), hi-
pertrofia de amigdalas y/o adenoides
que dificultan la respiracion nasal. Por
éste habito ingresa aire por la cavidad
oral provocando gingivitis y labios se-
cos y agrietados.Otro habito que pue-
de aparecer: Deglucién atipica. Es im-
portante asesorar a los padres sobre la
necesidad de consultar un Fonoaudié-

Figura 1: Fa-
cie de pacien-
te con Sindro-

me de Down. | HENDIDURA PALPEBRAL

OBLICUA

CABEZA PEQUERA

MANCHAS DE BRUSHFIELD

ALTERACIONES EN
MORFOLOGIA DE ORE JAS

NARIZ EN “SILLA DE MONTAR™

PELO LACIOY FIND

CARA REDONDEADA

EPICANTO

BOCA PEQUERA
CON LENGUA GRANDE
¥ PALADAR QJIVAL

CUELLO CORTOY ANCHO

logo para el tratamiento lo mas precoz-
mente posible de éstos habitos.
Algunos nifios con sindrome de Down
presentan Bruxismo diurno y/o noctur-
no. En el caso de un paciente adulto
es util el uso de una Placa de oclusion,
que impedird la atricion dentaria, la
contraccién y dolor de la musculatura
oral y el dolor de la ATM.

Es comun la: Apnea Obstructiva del
Suefio, que es una afecciéon que ocu-
rre durante la respiracién en la cual
el flujo de aire sufre una pausa o una
disminucién, mientras la persona esta
durmiendo, provocada porque la via
respiratoria se ha tornado estrecha o
se ha bloqueado. Como resultado de
la apnea el paciente no duerme bien y
por lo tanto no descansa y se despierta
cansado, de mal humor y poco cola-
borador. Por lo tanto, no se les deben
dar los turnos que sean muy tempranos
durante la mafana porgue no seran
pacientes colaboradores.

Puede verse: Queilitis Angular; es la
presencia en las comisuras labiales de
grietas rodeadas por tejido inflamato-
rio. Es causado por Hongos oportunis-
tas, como la: Candida Albicans. Estos
hongos se albergan en las comisuras
por la presencia de humedad constan-
te producto del babeo. Este babeo se
debe a que los pacientes permanen-
cen con la boca abierta permitiendo la

Figura 2: Macroglosia

—

Figura 4: Respiracion bucal: labios secos y
entreabiertos.
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Figura 5: Queilitis angular: a nivel de las
comisuras labiales.

pérdida de saliva. Este tipo de queilitis
requiere la medicacién con antifingi-
cos como el Miconazol, durante 10 a
15 dfas. Ademas es necesario un tra-
tamiento fonoaudioldgico para que el
nino cierre la boca para evitar el babeo.
La lengua de mayor tamano(macroglo-
sia) e hipotoénica y los labios hipoténi-
cos predisponen a la posicion mandibu-
lar en reposo con: Boca semi-abierta,
Mordida abierta, Protrusion lingual,
Respiracion bucal y Babeo. Ademas
la lengua tiene surcos profundos que
predisponen a la acumulacién de placa
bacteriana que genera halitosis y mico-
sis lingual. Por lo tanto es importante
la limpieza diaria con cepillo dental (ce-
pillando desde atrés hacia adelante) o
con cepillo lingual.

A nivel bucal en el Sindrome de Down
se observa: retraso en la eurpcion de las
denticiones temporaria y permanente.
Es comun la Agenesia dental perma-
nente, por lo tanto antes de realizar la
exodoncia de un diente temporario se
debe sacar una Radiografia panoramica
o periapical, para comprobar la presen-
cia del diente permanente que lo va a
reemplazar.

Generalmente presenta una menor in-
cidencia de caries por caracteristicas
peculiares del sindrome como: piezas
dentarias con anomalias de forma (co-
noides), microdoncia,diastemas, surcos
menos profundos y PH salival alcalino.
Hay autores que opinan que también
influye la erupcion tardia de los dientes.

Figura 6: Agenesia dental.

Hay casos en los que hay una alta inci-
dencia de caries, pero al parecer esto
es consecuencia de una higiene bucal
inadecuada.(7).

Los nifios y adultos con sindrome de
Down son mas susceptibles a presen-
tar: Enfermedad periodontal. La Pre-
venciéon es la mejor manera de com-
batir el desarrollo de ésta enfermedad,
es decir con una buena técnica y un
habito de cepillado diario. Hay que ce-
pillar no solo los dientes, sino también
la unién diente-encia, ya que es en el
surco gingival donde se acumula mas
sarro.En condiciones normales no mide
mas de 1-2 mm. y no sangra; en cam-
bio cuando hay gingivitis y/o enferme-
dad periodontal puede medir mas de
3mm.,sangrar y molestar.(6). El cepilla-
do méas importante es el de la noche.
Los padres deben estar al menos 5 mi-
nutos cepillando los dientes a sus hijos
y de forma muy especial en esa zona
del surco gingival, con un cepillo suave
gue no dafiara al nifio. Luego se le dara
al nifo otro cepillo “usado” para que
él ejercite su cepillado.En muchos ca-
sos, ademas los padres pasaran un rato
estupendo con sus hijos. Un cepillo in-
fantil puede durar 1 mes; cuando las
cerdas se doblen se debe cambiar ( o
dejarlo para que se cepille él). En jéve-
nes y adultos con Periodontitis se debe
realizar Detartraje, uso de colutorios y
pastas con Clorhexidina que ayudan al
control de la placa bacteriana y el sa-
rro en las fases activas de sangrado de

Figura 7: Dientes conides.

encias. Las pastas de mantenimiento
que tengan Triclosan ( es un potente
antibacteriano y fungicida que se usa
para en control quimico de la placa
bacteriana (9)) se usan para prevenir la
enfermedad periodontal. En pacientes
discapacitados que no puedan realizar
buches hay un formato en spray con
clorhexidina, muy facil de usar. También
se puede recurrir a los cepillos eléctri-
cos cuando es deficiente la destreza
manual. Esta mayor susceptibilidad a
la Enfermedad periodontal se debe a
la deficiencia inmunitaria presente en
el sindrome de Down, focalizada en los
Linfocitos T.

Aspectos del Abordaje y del Tra-
tamiento odontolégico en el pa-
ciente con Sindrome de Down.
El Abordaje odontolégico de un pa-
ciente discapacitado es diferente del
abordaje de un paciente normal. Espe-
cificamente, el abordaje de un paciente
con Sindrome de Down depende:-a-
del grado de Retardo Mental (leve,-
moderado, grave) y —b- del tipo de las
Discapacidades  asociadas:Trastornos
motores, Trastornos del Espectro au-
tista, Trastornos sensoriales, Trastornos
convulsivos.
Ademas las Discapacidades asociadas
pueden influir en el tratamiento odon-
tolégico. Por ejemplo en éste caso clini-
co el paciente con sindrome de Down,
de 5 anos de edad, por presentar un
Trastorno convulsivo es tratado con
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Figura 8: Agenesia dental.

medicacion Anticonvulsiva que provo-
ca: Hiperplasia gingival fibrosa, que cu-
bre la totalidad de los elementos tem-
porarios y que dificulta la masticacion.
El Tratamiento sera quirtrgico: Gingi-
vectomia y preventivo.

El éxito del Tratamiento odontolégico
del paciente con sindrome de Down
depende en gran parte de la colabora-
cion de la familia, ya que toda persona
con una discapacidad es dependiente
(en mayor o menor grado) y durante
toda su vida.

En lo que respecta al Tratamiento Or-
todoncico en el paciente con sindrome
de Down: -a- En épocas pasadas se
utilizaban aparatos ortoddéncicos ex-
traorales llamados “mentoneras” que
intentaban sujetar el crecimiento éseo
mandibular adelantado. Su efectividad
esta cuestionada por lo que no es reco-
mendable.(8). -b-Se trata de evitar tra-
tamientos ortodéncicos muy prolonga-
dos que excedan los dos afos, ya que
resultan pesados tanto para los padres
como para los hijos.(8).-c-Para que el
uso del aparato de ortodoncia tenga
éxito se debe esperar a que el paciente
sea lo suficientemente maduro como
para aceptarlo. Ademds la madre debe
ser conciente de que el cepillado debe-
rd ser mas minucioso y mas frecuente,
ya que el aparato retendrd mas placa
bacteriana. También el cepillo debera
cambiarse mas frecuentemente que si
no usara ortodoncia.-d-Cuando el pa-
ciente con sindrome de Down sufre

Figura 9: Enfermedad periodontal grave en
paciente adulto.

trastornos en el habla, el uso de un
aparato los puede agravar, por lo tanto
tal vez sea mejor atrasar el uso de or-
todoncia y priorizar el tratamiento fo-
noaudioldgico hasta que se desarrolle
mejor el lenguaje.

Caso clinico de un paciente con
Sindrome de Down.

El paciente de sexo masculino, llega
al Centro de Atencion Odontoldgica
al Discapacitado (CAOD), Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional de
Cuyo, con 3 afos de edad. Actualmen-
te tiene 7 anos.Se llama “Daniel”. Su
discapacidad es sindrome de Down con
Retardo Mental de grado leve a mode-
rado. No habla y se comunica a través
de gestos con las manos. La madre es
la Unica persona que lo trae durante
todo el tratamiento hasta la actualidad.
Antes de asistir al CAOD, la mama llevé
a Daniel al Fonoaudiélogo para corregir
la Respiracién bucal, Protrusién lingual
e Hipotonia labial.

En la primera sesion se realiza la Histo-
ria clinica. El paciente presenta Hipoti-
roidismo y estd medicado con Levoti-
roxina. No tiene Cardiopatfia congénita.
El “Motivo de la consulta” es dolor en
un molar de leche. Se procede a tratar
la urgencia.

Es la primera vez que Daniel visita a un
Dentista. Se le presenta a la Asistente
dental y se le muestra la sala de espera
y el consultorio para familiarizarlo con
el ambiente odontolégico y disminuir

Figura 10: Hiperplasia gingival: en paciente
con sindrome de Down.

el temor a lo desconocido .Para poder
realizar el exdmen bucal, la madre se
sienta en el sillon dental y sobre su re-
gazo se sienta a Daniel.El paciente llora
por un momento,hasta que es conteni-
do por el abrazo de la madre. Se man-
tiene la boca abierta con un “dedo de
acrilico”sostenido por la asistente den-
tal, y se observa una caries macropene-
trante y un abceso en el elemento 54,
gue esta provocando el dolor.

Se medica con antibidtico en suspen-
sion pediatrica (Amoxicilina) y anti-in-
flamatorio en jarabe (Ilbuprofeno) y se
recita en una semana.

Daniel llega a la segunda sesiéon con
menor ansiedad, porque ya no tiene
dolor dental y porque ya reconoce al
personal y ambiente odontolégico. Se
realiza el “Odontograma”y se detecta
la presencia de “Caries rampantes o de
biberén” en la mayoria de los elemen-
tos temporarios; producidas porque el
nino se queda dormido conteniendo en
su boca la mamadera con leche o be-
bidas muy azucaradas y a que la madre
no le cepilla por desconocimiento de
la técnica e importancia del cepillado
dental. A Se observa que la cronologia
de erupcion es normal, a pesar de que
en el sindrome de Down es comun el
retraso en la erupcién dental.

En ésta segunda sesion se constata la
remision del proceso infeccioso y se
hace Motivacién y Ensefianza del cepi-
llado dental a la madre y al nifio. Se en-
sefia la técnica, frecuencia y el tipo de
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padres: es fundamental para la prevencion de
enfermedades bucales prevalentes en el pa-
ciente con sindrome de Down.

cepillo (chicoy suave). También se in-
dica pasta dental fluorada: “Fluorogel
2001 para los chiquitos”, porque el pa-
ciente no puede aun salivar y éste gel
contiene la mitad de la concentracién
de fluor que una pasta para adulto. Por
la alta “Actividad de Caries” de Daniel
ademas se indica después del uso del
éste gel, el cepillado nocturno con un
colutorio fluorado: “Fluordent PX" y
no enjuagar.

Se le explica a la mama que el nifio se
debe cepillar para aumentar su auto-
estima y para desarrollar la motricidad
fina y luego ella debe reforzar el cepi-
llado. Una forma de motivar al nifo es
cepillarse junto con los padres o her-
manos y de ésta manera el nifio los
“imitara”.

En cuanto a la dieta, se le sugiere a la
madre (con consulta con el pediatra)
disminuir la ingesta de azucares refi-
nados y usar endulzantes naturales, no
cariogénicos, como: “Stevia o Sucro-
sa”. Ofrecerle al nifo alternativas sin
azucar refinada, como: productos que
contengan Xilitol , jugos de fruta natu-
rales( que contiene fructosa que es un
tipo de azlcar menos cariogénica), fru-
tos secos. Se le ensefa a la madre que
es mas peligrosa la alta frecuencia de
consumo de azucar que la cantidad de
azucar ingerida. El nifo no debe “pico-
tear” dulces durante todo el dia.

El Xilitol es un azucar natural que esta

Figura 12: Daniel es contenido por su mama
en el sillén dental antes de realizar el examen
bucal.

en varias frutas, verduras y en la made-
ra de abedul. Se usa como edulcorante(
endulzante de bajas calorias). No es ca-
riogénico como la sacarosa. Reduce el
desarrollo de caries (10).

En todas las sesiones se refuerza la
Motivacion de la madre y el nifo con
respecto a las Medidas de prevencion.

En la cuarta sesion se constata el
vinculo de confianza de Daniel con el
odontologo, por lo que se procede a
realizar un tratamiento mas invasivo
como es el tratamiento de formocresol
en el 54, con el uso de turbina y dedal
de acrilico.

En las sesiones siguientes las Caries
que no llegan a pulpa se tratan con
“Cariostatico”( en tres sesiones, una
sesion por semana) y la aplicacion de
“Laca fluorada” o “Fluor profesional”.
Se le explica a la mama que para que
el Caridstatico remineralice las caries
es de vital importancia el cepillado con
fluor en el hogar. Las Caries que llegan
a pulpa se tratan con terapia de “For-
mocresol”.

La obturacion definitiva se realiza con

“lonémero vitreo” del tipo “Restaura-
cién” (como por ejemplo: “Fuji IX"),
ya que éste material tiene adherencia
quimica y libera fluor, condiciones que
previenen la filtracion marginal y pos-
terior recidiva de caries. En molares se
coloca “Miracle Mix” porque en éste
material se combinan las ventajas del

Figura 13: Madre aprendiendo la técnica de
cepillado para hacerlo en la casa.

ionébmero con la resistencia a la com-
presion de la aleacion de amalgama.
Al erupcionar los primeros molares
permanentes se realizan Sellantes.
Actualmente Daniel tiene 7 afos. Se le
realiza el mantenimiento de la BOCA
INACTIVA con Controles bucales pe-
riédicos y refuerzo de las medidas de
Prevencién. Ademads estd usando un
Aparato de ortodoncia superior con
parrilla que controla la protrusién lin-
gual y la progresién mas pronunciada
de la mandibula hacia adelante.

-3-5- Aspectos de interés en el
tratamiento dental de Daniel

Se comprueba la actitud fuertemen-
te colaboradora de la madre durante
todo el tratamiento odontolégico de
Daniel, cumpliendo con la asistencia
puntual a todas las sesiones y con el
cepillado dental en el hogar, lo que in-
fluye positivamente en el resultado del
tratamiento odontolégico.

La mama relata en confianza su ansie-
dad por la incapacidad de Daniel para
hablar y pide consejo para derivarlo
a una institucién que se dedique a la
estimulacion del “Lenguaje hablado”.
Se le sugiere asistir al Instituto: “Apan-
do”, especializado en nifilos con sin-
drome de Down.

Como estrategias de Motivacion y de
Abordaje odontolégico se utilizaron:
-a-"Dibujo, Juego y hacer amigos” en
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la sala de espera, -b-"Técnica: Digo,
Muestro y Hago” durante la atencién
y al finalizar la sesion odontoldgica,-c-
regalar “Cepillo dental, Globos con
guantes de latex” y palabras de felici-
tacion por el buen comportamiento.
Con éstas estrategias se logré que Da-
niel formara un vinculo de confianza
con la odontoéloga y la asistente dental
y se transformara en un paciente muy
colaborador, lo que facilité en gran
medida la atencion odontoldgica. Asi,
Daniel en la primera sesién en la que
lloraba rechazando la atencién en se-
siones posteriores pasd a subirse soli-
to al sillén dental y dejarse atender. En
éste caso clinico se observd a través de
la motivacién un cambio positivo en
la conducta del paciente, cosa que no
ocurre en todos los casos clinicos.

CONCLUSION

El repaso de las manifestaciones sis-
témicas y orofaciales del sindrome de
Down le permite al odontélogo contar
con mas conocimientos para brindar
una atencién mas eficiente.

Los tratamientos odontoldgicos y los
materiales dentales usados en el pa-
ciente discapacitado no difieren de los
utilizados en el paciente normal.

La principal diferencia que existe entre
la atencién odontologica de un pacien-

Figura 14: Aplicacion de Sellante con Aisla-
miento relativo. Ahora Daniel tiene 7 afios

te normal y la de un paciente con sin-
drome de Down reside en el: Abordaje
odontolégico, que es el conjunto de
estrategias que utiliza el odontélogo
para poder acceder a la cavida oral del
paciente.

El Abordaje odontolégico en el sin-
drome de Down depende de factores
como: grado de retardo mental y tipo
de la discapacidad asociada.

Uno de los pilares fundamentales para
que el resultado del tratamiento odon-
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RESUMEN

Lo citado contiene los enfoques, procesos y metodolo-
gfas construidos desde el area de Odontologia, depen-
diente del Ministerio de Salud Publica de la Provincia de
San Juan, para la prestacién de servicios de atencién in-
clusiva e integral a personas con capacidades diferentes,
gue se llevaran a cabo en Centro Odontolégico de Aten-
cion Integral para Pacientes con Capacidades Especiales,
orientados hacia el desarrollo de las capacidades indivi-
duales y colectivas de quienes conviven con la condicién
de discapacidad en la Provincia de San Juan, Argentina.
La propuesta de politica publica para esta comunidad,
concibe a la condicion de la discapacidad como una rea-
lidad susceptible de ser transformada a través de la ges-
tién multisectorial, para eso, se propone generar proce-
sos gue modifiguen imaginarios y practicas sociales que
permitan ir abriendo las puertas que impiden aun a las
personas con capacidades diferentes el disfrute de una
vida plena. En este sentido, el Modelo de gestion para
la atencién inclusiva e integral a personas con capacida-
des especiales entiende al cuidado como un bien publico
y a la prestacion de servicios de atencién Odontolégica

como un espacio fundamental de gestién de la politica
publica para personas con capacidades especiales de la
Provincia. La meta para el 2016 es contar con servicios
con infraestructura adecuada; profesionales capaces de
brindar atencién Odontoldgica oportuna, célida, confia-
ble; insumos que permitan concretar practicas de salud
preventiva y articulacién interinstitucional permanente
que den forma a un servicio integral. Para ello, el Centro
Odontoldgico de Atencién Integral para Pacientes con
Capacidades Especiales en sus diferentes modalidades
potencia la ejecucion del cuidado a través del fortale-
cimiento de las habilidades y capacidades de la perso-
na, pero también de su familia y de quienes asumen su
cuidado de manera directa. En reconocimiento de los
derechos de las personas con capacidades especiales
el presente modelo se concreta en generar un servicio
publico que concentre su esfuerzo en alcanzar niveles
progresivamente mayores de autonomia que permita
mejorar la calidad de vida de la persona con capacidades
diferentes y de quienes estan vinculados a su cuidado de
manera sostenida.

INTRODUCCION

Cuando nos referimos a personas con
capacidades especiales no hablamos de
un problema, mas bien, son hermanas,
hermanos, amigas o amigos que tienen
una cancién, un juego o un plato favo-
ritos; una hija o un hijo con suefos y el
deseo de verlos cumplidos; una persona
gue sufre de alguna discapacidad, pero
que tiene los mismos derechos que cual-

quier persona. Si se les da la oportunidad
de prosperar como a los demas, aque-
llos que poseen capacidades diferentes
poseeran el potencial para llevar vidas
plenas y contribuir a la vitalidad social,
cultural y econdmica de sus comunida-
des. En muchos paises, las respuestas
maés frecuentes a la situaciéon de las per-
sonas con capacidades especiales son
la institucionalizacién, el abandono o el
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descuido. Estas respuestas son el proble-
ma y se originan en nociones negativas o
paternalistas sobre la incapacidad, la de-
pendencia y las diferencias, que se per-
petlan a causa de la ignorancia. Lo que
se requiere es un compromiso con los
derechos y el futuro de estas personas.

La discapacidad en Argentina represen-
ta hoy un importante tema dentro de la
comunidad. Actualmente, atendemos a



un cambio de paradigma en lo que res-
pecta a esta temdatica. La migracion de
una concepcion basada en un enfoque
médico o vinculado a la beneficencia
para pasar a la adopcion de un punto de
vista que enfoca la discapacidad desde la
optica de los Derechos Humanos, inte-
gracién e inclusion. En el plano mundial,
se ha producido este cambio de perspec-
tiva, pues ya no es el enfoque centrado
en la salud o en la caridad sino que son
los Derechos Humanos desde donde se
parte a la hora de analizar la discapaci-
dad. Esto tiene como punto de anclaje
el considerar sujetos, y no objetos, a las
personas con capacidades diferentes.
Segun la OMS (Organizacidon Mundial de
Salud), la Discapacidad es un término ge-
neral que abarca las deficiencias, las limi-
taciones de la actividad y las restricciones
de la participacion.

Las deficiencias son problemas que afec-
tan a una estructura o funcién corporal;
las limitaciones de la actividad son difi-
cultades para ejecutar acciones o tareas,
y las restricciones de la participacion
son problemas para formar parte en si-
tuaciones vitales. Por consiguiente, la
discapacidad es un fenémeno complejo
que refleja una interaccion entre las ca-
racteristicas del organismo humano y las
caracteristicas de la sociedad en la que
vive.

Las discapacidades en la historia, perso-
nas con capacidades diferentes existie-
ron siempre, lo que ha ido cambiando es
la apreciaciéon de la misma a lo largo del
tiempo, en distintas partes del mundo y
en las distintas culturas. A lo largo de la
historia con diferentes enfoques se hace
presente la discapacidad en todas las so-
ciedades y ya desde la prehistoria existen
pruebas que demuestran la existencia de
la misma.

Por ultimo es preciso sefalar que la Poli-
tica cambia la mirada y postura tradicio-
nal sobre las personas con capacidades
diferentes, abandonando el modelo mé-
dico donde la discapacidad es abordada

como una enfermedad y avanza hacia el
modelo Biopsicosocial, que la compren-
de como un concepto complejo y mul-
ticausal cuya comprensién requiere la
no-adscripciéon a posturas dicotémicas,
unidimensionales y excluyentes sino la
adopcién de diversas posturas concep-
tuales y la entiende como el resultado
de una relacién dinamica de la persona
con los entornos politicos, sociales, eco-
némicos, ambientales y culturales donde
encuentra limitaciones o barreras para su
desempefio y participacion en las activi-
dades de la vida diaria en estos entor-
nos. En este sentido, el proyecto busca
dar una respuesta integral y de inclusién
a las personas con capacidades diferen-
tes, su familia, y su entorno a través de
la estructuracion de Planes de Atencién
Integral que agrupen la respuesta institu-
cional que necesita la persona, su familia
y la sociedad en la que se encuentra in-
merso. Estos Planes de Atencion Integral
permiten tener una Unica puerta de va-
loracién e ingreso a los servicios sociales
y también la gestion y referenciaciéon a
servicios distritales de inclusion de la po-
blacion.

Se considera como uno de los principios
centrales del proyecto que el Plan de
Atencion Integral sea una respuesta ar-
ticulada, estos centros tendran como ta-
rea principal realizar la valoracién social y
de necesidades de la persona, su familia
y sus cuidadores, asi como gestionar y
canalizar los servicios requeridos para su
atencion integral.

MARCO TEORICO

Se puede definir a una persona porta-
dora de discapacidad como aquella que
padece una alteracion funcional perma-
nente o prolongada; motora, sensorial o
mental, las cuales la hacen dependiente
total o parcialmente de otros para sus
necesidades basicas, implicando estas
desventajas considerables para su inte-
gracion familiar, social, educacional o la-
boral. La OMS introduce términos como

deficiencia, discapacidad y minusvalia
para definir la persona con capacidades
diferentes

Deficiencia: es toda pérdida o anormali-
dad de una estructura o funcién sicologi-
ca, fisiolégica o anatémica.
Discapacidad: es toda restriccion o au-
sencia (debido a una deficiencia) de la
capacidad para realizar una actividad en
la forma o dentro del margen considera-
do normal para un ser humano.
Minusvalia: es una situacion desventajo-
sa para un individuo determinado, con-
secuencia de una deficiencia o de una
discapacidad, que limita o impide el de-
sempefio de un papel que es normal en
su caso (en funcion de edad, sexo, facto-
res sociales y culturales).

Al unir estos tres conceptos se entiende
que no solo se trata de una persona que
presenta una patologia, sino que como
consecuencia de la misma, no puede de-
sarrollar sus potencialidades en su vida y
en su medio social.

Existen cinco tipos principales de disca-
pacidad, clasificadas segun los ambitos
del ser humano que afectan: (Ver Anexo
1)

* Discapacidad mental

* Discapacidad fisica

* Discapacidad siquica

* Discapacidad auditiva

* Discapacidad visual

La Clasificacion Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF) define la discapacidad
como un término genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad
y restricciones a la participaciéon. Se en-
tiende por discapacidad la interaccion
entre las personas que padecen alguna
enfermedad (por ejemplo, paralisis ce-
rebral, sindrome de Down y depresién)
y factores personales y ambientales (por
ejemplo, actitudes negativas, transporte
y edificios publicos inaccesibles y un apo-
yo social limitado).

En la provincia de San Juan tenemos
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700.000 habitantes de los cuales 40.000
son personas que padecen capacidades
diferentes, dato obtenido del Ministerio
de Desarrollo Humano, Direccion de Dis-
capacidad.

El dltimo Censo realizado en el pais en
2010 establece que aproximadamente
el 7,2% de la poblaciéon de la Argentina
porta al menos una discapacidad, lo que
implica alrededor de 2.900.000 personas.
A nivel mundial se calcula que mas de
mil millones de personas —es decir, un
15% de la poblacion— estan aquejadas
por la discapacidad en alguna forma. Tie-
nen dificultades importantes para fun-
cionar entre 110 millones (2,2%) y 190
millones (3,8%) personas mayores de 15
anos. Eso no es todo, pues las tasas de
discapacidad estan aumentando debido
en parte al envejecimiento de la pobla-
cion y al aumento de la prevalencia de
enfermedades crénicas.

Las necesidades insatisfechas de asis-
tencia sanitaria son obtenidas ya que
las personas con capacidades diferentes
tienen una mayor demanda de asistencia
sanitaria que quienes no padecen disca-
pacidad, y también tienen mas necesida-
des insatisfechas en esta esfera.

En la vida cotidiana estas personas son
particularmente vulnerables debido a las
deficiencias de los servicios de asistencia
sanitaria. Dependiendo del grupo vy las
circunstancias, las personas con capaci-
dades diferentes pueden experimentar
una mayor vulnerabilidad a afecciones
secundarias, comorbilidad, enferme-
dades relacionadas con la edad y una
frecuencia mas elevada de comporta-
mientos nocivos para la salud y muerte
prematura. Las afecciones secundarias
acompanan a una enfermedad primaria
y estan relacionadas con esta; a menudo,
ambas son previsibles y evitables.

Las personas con capacidades diferentes
tropiezan con una gran variedad de obs-
taculos cuando buscan asistencia sanita-
ria, barreras que impiden el acceso a la
asistencia, entre ellos los siguientes

Costos prohibitivos

La asequibilidad de los servicios de salud
y el transporte son dos de los motivos
principales por los que las personas con
capacidades diferentes no reciben los
cuidados que necesitan.

Oferta limitada de servicios

La falta de servicios apropiados para las
personas con capacidades diferentes es
una barrera importante que impide el ac-
ceso a la asistencia sanitaria.

Obstaculos fisicos

El acceso desigual a los edificios (hospi-
tales, centros de salud), el equipo médi-
co inaccesible, la mala sefalizacién, las
puertas estrechas, las escaleras interio-
res, los bafios inadecuados y las zonas de
estacionamiento inaccesibles crean obs-
taculos para usar los establecimientos de
asistencia sanitaria.

Aptitudes y conocimientos inadecuados
del personal sanitario

Las personas con capacidades diferentes
notifican con frecuencia que el personal
sanitario carece de las aptitudes para
atender sus necesidades.

Coémo allanar las barreras que impiden el
acceso a la asistencia sanitaria

Los gobiernos pueden mejorar la salud
de las personas con discapacidad si me-
joran el acceso a servicios de asistencia
sanitaria de buena calidad, asequibles y
que utilicen de manera éptima los recur-
sos. Habida cuenta de que varios facto-
res entorpecen el acceso a dicha asisten-
cia, hacen falta reformas en todos los
componentes del sistema de asistencia
sanitaria que interacttan.

Politicas y legislacion

Evaluar las politicas vigentes y los servi-
cios actuales, determinar las prioridades
para reducir las desigualdades sanitarias
y planificar el mejoramiento del acceso y
la inclusion. Realizar cambios para cum-
plir con la Convenciéon sobre los dere-
chos de las personas con discapacidad.
Establecer normas de asistencia en rela-
cién con las personas con discapacidad,
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acompanadas de mecanismos para velar
por su cumplimiento.

Financiacién

Procurar que las personas con capacida-
des diferentes se beneficien de los pro-
gramas de salud publica en pie de igual-
dad. Aplicar incentivos econémicos para
estimular a los proveedores de asistencia
sanitaria a hacer accesibles los servicios
y proporcionar examenes, tratamientos y
seguimiento integrales.

Prestacion de los servicios

Realizar una amplia variedad de modifi-
caciones y ajustes (alojamiento razona-
ble) para facilitar el acceso a los servicios
de asistencia sanitaria. Por ejemplo, mo-
dificar la planta de los consultorios para
dar acceso a las personas que tienen di-
ficultades para moverse o proporcionar
informacién sanitaria en formas accesi-
bles, como la escritura Braille. Habilitar a
las personas con discapacidad para que
mejoren su salud proporcionandoles in-
formacion, capacitacién y apoyo de otras
personas en la misma situaciéon. Promo-
ver la rehabilitaciéon en la comunidad
para facilitar el acceso de las personas
con discapacidad a los servicios existen-
tes. Reconocer a los grupos que necesi-
tan modelos alternativos de prestacion
de servicios, por ejemplo, servicios foca-
lizados o coordinacion asistencial para
mejorar el acceso a la asistencia sanitaria.

Recursos humanos

Incorporar la ensefianza de la discapa-
cidad en los programas de pregrado
y de educaciéon continua de todos los
profesionales de la salud. Capacitar a
los agentes de la comunidad para que
puedan participar en la prestaciéon de
servicios preventivos. Proporcionar direc-
trices con fundamento cientifico para la
evaluacion y el tratamiento.

Respuesta de la OMS

Con el fin de mejorar el acceso de las
personas con discapacidad a los servicios
de salud, la OMS:



-Orienta y apoya a los Estados Miembros
para que aumenten la conciencia con res-
pecto a los problemas de la discapacidad
y promueve la inclusién de esta como un
componente de las politicas y programas
nacionales de salud;

-Facilita la recopilacion y divulgaciéon de
datos e informacién acerca de la disca-
pacidad;

-Elabora instrumentos normativos, en
particular directrices para fortalecer la
asistencia sanitaria;

-Genera capacidad entre los formulado-
res de politicas y los prestadores de servi-
cios de salud;

-Fomenta la ampliaciéon de la rehabilita-
cién en la comunidad;

-Promueve estrategias para velar por que
las personas con capacidades diferentes
estén enteradas acerca de sus propios
problemas de salud y porque el personal
sanitario apoye a estas personas y proteja
sus derechos y dignidad.

Argentina es contemplada como un Es-
tado Social de Derecho y el tema de la
discapacidad empieza a ser considerado
y estudiado con mayor fuerza por las
entidades publicas y privadas de las pro-
vincias, permitiendo con ello tomar con-
ciencia respecto al tema y fortalecer el
desarrollo legislativo que ha contribuido
a la incorporacion del mismo en las agen-
das politicas y sociales del pafs.

Conocer los derechos mejora las condi-
ciones de vida y da la posibilidad de de-
fender las condiciones de dignidad de los
seres humanos.

La participacion e igualdad plenas

Este es el primer tratado del sistema de
derechos humanos del siglo XXI, destina-
do a proteger y reforzar los derechos y la
igualdad de oportunidades de las cerca
650 millones de personas con discapaci-
dad que se estima hay a nivel mundial.
En él se establece que todos los seres hu-
manos tenemos derechos que deben ser
respetados, algunos de los derechos que
enuncia son:

Todos tenemos derecho a la vida y como

seres humanos nacemos libres e iguales,
Derecho a la autonomia

Ala no discriminacién y a la participacion
en la sociedad,

A la igualdad de oportunidades

A la accesibilidad,

A la seguridad de nuestra persona

Al reconocimiento de nuestra persona
ante la ley y la justicia

A la libertad de expresion

A la libertad de circulacion

A una nacionalidad

A un trabajo y a un salario igualitario

Al respeto de nuestra privacidad

A contraer matrimonio y fundar una fa-
milia

A la salud

A un nivel adecuado de proteccion social
A la educacién y

A tener una vida digna

Los paises firmantes de la convencion de-
berdn adoptar nuevas leyes nacionales, y
quitar viejas leyes, de modo que las per-
sonas con capacidades diferentes, por
ejemplo, tengan los mismos derechos a
la salud, educacion, empleo, y a la vida
socio-cultural.

LEY N°: 8463: Observatorio de la Disca-
pacidad

Ley 22431: Sistema de proteccién inte-
gral de las personas discapacitadas.

Ley 25504: SISTEMA DE PROTECCION
INTEGRAL DE LOS DISCAPACITADOS
Modificacion de la Ley N° 22.431.

Ley N. 24.314: Accesibilidad de personas
con movilidad reducida. Modificacion de
la ley N° 22.431.

LEY N° 24.901: SISTEMA DE PRESTACIO-
NES BASICAS EN HABILITACION Y REHA-
BILITACION INTEGRAL A FAVOR DE LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

LEY 25.280: APROBACION DE LA CON-
VENCION INTERAMERICANA PARA LA
ELIMINACION DE TODAS LAS FORMAS
DE DISCRIMINACION CONTRA LAS PER-
SONAS CON DISCAPACIDAD.

LEY 23.661:SISTEMA NACIONAL DEL SE-
GURO DE SALUD.

LEY N°: 8516: Ley de prevencién del mal-
trato en todas sus formas hacia ninas,
nifios, adolescentes y personas con dis-
capacidad, que realicen actividades con
una o mas personas adultas y que éstos,
no sean su padre, madre, guardador, tu-
tor o curador. La proteccion de la integri-
dad fisica, psiquica, moral y sexual de los
sujetos protegidos.

OBJETIVO GENERAL

Promover un servicio Provincial de abor-
daje terapéutico interdisciplinario para la
resolucion de problematicas buco-denta-
les, orientado a nifios y adultos con capa-
cidades especiales que permita mejorar
su calidad de vida a través de la integra-
cion e inclusién social, familiar y comu-
nitaria, reconociendo y fortaleciendo los
derechos que los asisten y generando
igualdad de oportunidades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1)- Acondicionar espacios para la aten-
cion odontoldgica, psicoldgica, kinesio-
l6gica y social del pacientes con capaci-
dades especiales, que cuenten o no con
cobertura social.

2)- Concretar actividades de promocién
y prevencién de la salud bucal, mediante
talleres recreativos destinado al paciente
con discapacidad, su familia y personal
de instituciones especializadas, para lo-
grar protecciéon especifica y generar me-
didas paliativas de los factores de riesgo.
3)- Atender la salud bucal de personas
con discapacidad en consultorio odonto-
l6gico, en mévil odontolégico y/o quird-
fano en caso de que lo requiera.

4)- Promover la inclusién del paciente
con capacidades diferentes en los diver-
sos ambitos sociales, favoreciendo una
vision integral de la persona y su familia
5)- Promover el trabajo en equipo y la
articulacién con diferentes entidades a
fin de desarrollar practicas de salud que
reduzcan o superen las consecuencias de
las limitaciones psicofisicas.

6)- Promover acciones comunitarias que
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permitan disminuir los niveles de discri-
minacién, contribuyendo a la elimina-
cion de barreras sociales y/o fisicas.

7)- Brindar atencién odontolégica en zo-
nas alejadas, a pacientes con capacida-
des especiales, llegando a la comunidad
en mévil odontoldgico.

8)- Capacitar a los equipos de profesio-
nales odontélogos de zonas alejadas de
la provincia, en la tematica de atenciéon
odontolégica de personas con capacida-
des diferentes.

9)- Fortalecer la comunicacién y articu-
lacién inter e intra institucional, con-
formando redes sociales que oficien de
apoyo y sostén del paciente, su grupo
familiar y entorno comunitario.

10)- Conformar equipos interdisciplina-
rias que apoyen la labor del profesional
odontologo, a fin de garantizar un abor-
daje integral de las problematicas psico-
fisicas y sociales del paciente.

METODOLOGIA DE TRABAJO.

El presente proyecto se sustenta en la
conjunciéon de cuatro ejes vertebradores
gue se articulan conformando un mo-
delo de atencién inclusiva, indagando y
respondiendo a cuestiones que hacen a
las necesidades, fortalezas, debilidades y
posibilidades del paciente con capacida-
des especiales.

Se pretende un abordaje que contemple
parametros cuantitativos y cualitativos
que nos permita obtener una visién am-
plia de las problematicas que padecen.
El primer eje hace referencia a la nece-
sidad de crear un Centro Odontolégico
de Atencion Integral para Pacientes con
Capacidades Especiales, para lo cual se
requiere del financiamiento estatal que
permita, en el futuro inmediato, ren-
tar un espacio fisico con las condicio-
nes edilicias y sanitarias adecuadas. Y a
mediano plazo, la posibilidad de contar
con instalaciones definitivas en la futura
construcciéon del Instituto Odontolégico
de la Provincia.

Como segundo eje se apunta a la aten-

ciéon odontoldgica Integral de pacientes
con capacidades especiales de zonas pe-
riféricas y/o alejadas de la Provincia, me-
diante la adquisicién de una unidad mo-
vil adaptada y acondicionada para tal fin.
El tercer eje a concretar requiere de la ar-
ticulacion intra e inter institucional a fin
de coordinar los espacios y aparatologia
necesaria para efectuar intervenciones
quirdrgicas odontolégicas, en quiréfano,
de los pacientes que requieran ser inter-
venidos.

Para el cuarto eje se considera primordial
la conformacion de un equipo interdis-
ciplinarios, que cuenten con el financia-
miento estatal para capacitarse en la te-
matica de las capacidades especiales y de
esa manera poder abordar desde una es-
trategia bio-psico-social a la persona con
capacidades diferentes, abarcando sus
problematicas especificas, su contexto
familiar y su inclusién socio-comunitaria.

METODOS DE ABORDAIJE

Nuestro objetivo principal es brindar a
las personas con necesidades especiales
un abordaje terapéutico interdisciplina-
rio que les posibilite alcanzar la maxima
autonomia personal, el desarrollo de sus
capacidades y la adquisicion de habilida-
des sociales tendientes a la integracion
familiar, social, laboral, educativa y re-
creativa.

A partir de la elaboracién de un diag-
noéstico acertado, proyectamos el abor-
daje terapéutico teniendo en cuenta la
singularidad de cada paciente, evitando
el progresivo deterioro de la capacidad
creativa, ludica y productiva, promovien-
do alivio al padecimiento que sufre y un
mejoramiento de su calidad de vida.

Odontologia.

Los métodos de abordaje son diferentes
estrategias que debe realizar el profe-
sional con el fin de poder iniciar el tra-
tamiento odontologico, especificamen-
te cuando nos referimos a técnicas de
abordaje en personas con capacidades
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diferentes, se trata de la seleccién de la
técnica de acuerdo a la deficiencia que
presente el paciente, que contribuyan a
una estrecha relacién de confianza entre
el paciente y el odontélogo. Este aborda-
je sera utilizado en la atencion en Centro
Odontolégico de Atencion Integral para
Pacientes con Capacidades Especiales,
como en el mévil odontolégico que cir-
culara por las zonas alejadas de la Provin-
cia. Las técnicas de motivacién se aplica-
ran en todas las sesiones odontolégicas.
Como primera medida, si no existiese
una situacién de urgencia odontoldgica,
se deben respetar los “tiempos” de cada
paciente referidos al reconocimiento del
ambiente en el que seran atendidos. La
técnica de muestro, digo y hago es de
frecuente eleccion, sin importar la capa-
cidad cognitiva. Otras técnicas no verba-
les (como por ejemplo la mUsica, el dibu-
jo, los aromas, el juego, entre otras) que
apelen a una mayor conexion afectiva
pueden ser muy efectivas.

Las técnicas de contencion fisica son de
eleccion cuando el paciente presenta al-
teraciones motoras asociada con movi-
mientos involuntarios que requieran un
control de los mismos. En los casos que
debamos aplicarlos se debera motivar y
preparar al individuo con el fin de evitar
cualquier situacion traumatica. Luego de
trabajar escalonadamente con técnicas
de motivaciones graduales y no logran-
do la cooperacion para tratamientos que
requieran intervencién de mayor tiem-
po o complejidad se debera acudir a la
atencion bajo sedacion farmacologica,
realizando la consulta previamente con
el médico clinico pediatra Y/o neurélogo.
Por ultimo en los casos mas severos
donde no puede lograrse una minima
adaptacién de la situacién odontolédgica
serd necesario recurrir a la atenciéon bajo
anestesia general, con el compromiso de
realizar los controles y el monitoreo del
tratamiento realizado.

El enfoque que Salud ofrece desde la
captacion del paciente, en el area odon-



tolégica, es un tratamiento integral que
contempla, no sélo las necesidades del
paciente, sino también de la familia y su
entorno social.

Asistente Dental y Personal Administra-
tivo.

Es de suma importancia integrar un co-
rrecto equipo de personal auxiliar. Para
lograrlo debemos seleccionar un perso-
nal que pueda ser motivado como un
verdadero integrante del equipo de sa-
lud, en establecer una correcta comu-
nicacion interna (entre los integrantes
de equipo) y externa (con los pacien-
tes). Contar con asistente dental, es de
suma importancia, que el mismo esté
capacitado, motivado y en permanente
formacion. Integrados en una atmosfera
de trabajo, amistad y respeto, con ver-
dadera calidad humana. Logrando estos
objetivos, esa misma atmdsfera la respi-
ra el paciente, percibiendo contencién e
integracion en la atencion odontolégica.
Psicoterapia Individual, y Familiar.

Los terapeutas trabajan promoviendo la
elaboracion y resolucién de situaciones
que le resulten criticas al paciente, asi
como también distintas problematicas
socio-familiares y vinculares.

En el espacio terapéutico se propone el
trabajo sobre la imagen positiva del pa-
ciente aumentando la confianza en si
mismo tanto como la autoestima. Brin-
damos estrategias para el desarrollo de
la autonomia funcional, tolerancia a la
frustracion, asertividad, desarrollo de
recursos de comunicacién, desarrollo de
vinculos de confianza y seguridad, ense-
fianza de habilidades de autovalimento y
de habilidades sociales.

Espacio de Asesoramiento y Orientacion
a Padres.

Se ofrece un especial apoyo a los padres
ya que son ellos quienes deben atravesar
las dificultades junto a sus hijos.

En el centro encontraran orientacion y
contencién por parte del equipo de sa-
lud, con respecto a la resolucién de si-
tuaciones cotidianas en la relacion del

entorno familiar con el nifio, y también
orientaciéon y acompafamiento en todos
aquellos tramites de gestion que deban
realizar.

Area de Psicopedagogia.

Los psicopedagogos apuntan a estudiar
el problema de aprendizaje que presenta
el nifio en su particularidad, para luego
propiciar en él la creacién de estrategias
y habilidades eficaces que le permitan
aprender de manera auténoma y eficien-
te. En este “aprender a aprender” tam-
bién se hace hincapié en el desarrollo de
la autonomia, tan desdibujada en los ca-
sos de discapacidad.

Fonoaudiologia.

A partir de un diagnostico fonoaudiolé-
gico estos profesionales especializados
en esta area se dedican a la deteccién e
intervenciéon temprana, asi como a la re-
cuperacion y terapéutica de las deficien-
cias auditivas, lingUisticas y fonatorias
capaces de generar discapacidades.

Se trabaja desde el modelo neuro-psico-
linguistico, a partir del cual se abordan
dificultades desde leve a severas o pro-
fundas, utilizando tecnologfas que opti-
mizan la rehabilitacion de los procesos
de comunicacién en sus distintos niveles.
Abordaje Escolar.

En Salud tenemos una mirada holistica
del nifio. Consideramos que los ambi-
tos escolares junto a los familiares, son
los primeros espacios de aprendizaje,
crecimiento y desarrollo cognitivo y so-
cial. Es por ello que nuestro trabajo se
desarrolla en permanente contacto con
las instituciones educativas a las que con-
curren nuestros pacientes, asesorando a
los educadores con distintas estrategias a
desarrollar dependiendo de las necesida-
des individuales de cada persona, desde
la promocion y prevencion.

Trabajo Social

Esta area, trata de potenciar todas las
virtualidades de las personas con capa-
cidades diferentes, de las familias, de los

grupos, de las organizaciones y comuni-
dades en que desarrollan su vida, para
conseguir el maximo de bienestar social
y calidad de vida.

Servicios de atencién a personas con
capacidades especiales: servicios de ase-
soramiento, valoraciéon e informacion de
recursos; servicios de atencién precoz;
servicios de diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion; formacion e inserciéon so-
cio-laboral; asociacionismo de personas
afectadas y de familiares o grupos sensi-
bilizados; voluntariado; pisos protegidos;
defensa y tutela de los bienes de perso-
nas con incapacidad.

Kinesiologia.

La kinesiologia como terapia fundamen-
tal en la rehabilitacién para personas con
capacidades especiales.

La Kinesiologia utiliza la informacién que
tiene la persona a través del lenguaje
corporal, que se encuentra guardada en
sus musculos, y a la cual accedemos apli-
cando técnicas que utiliza de forma or-
ganizada los mecanismos de facilitaciéon
e inhibicion funcional, principalmente el
test muscular para evaluar la afectacion
del estrés de la persona facilitando sus
mecanismos de adaptacion. Se Combi-
nan técnicas, su premisa fundamental
es que el cuerpo tiene energia innata
para la curaciéon y constantemente esta
haciendo lo que puede para recuperarse,
pero a veces necesita que le ayuden a lo-
grar esa recuperacion.

Areas de Recreacion.

Arte.

El arte como terapia para personas con
capacidades diferentes, El arte es un
magnifico vehiculo de expresiéon. Permi-
te desarrollar la imaginacién, potencia la
autonomia y favorece la integracién. Sus
beneficios son indiscutibles y, por ello,
se aprovechan para mejorar la calidad
de vida de las personas con capacidades
diferentes. El arte puede ser entendido
como terapia o como educacion artistica.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. N° 1



El objetivo es que “se empiecen a valorar
las potencialidades de la persona, no su
cociente intelectual”.

Deporte

El deporte adaptado para personas con
capacidades especiales representa una
real importancia en el desarrollo perso-
nal y social del individuo que lo practica.
Uno de los principales beneficios a tener
en cuenta es aquel de indole psicolégico.
Toda persona con alguna disminucién de
sus capacidades deberad enfrentar una
sociedad construida sobre parametros
“normales”, siendo muchas veces estos
parametros las barreras que diariamente
las personas con capacidades diferentes
deberan sortear.

El deporte ayudard en un principio a
abstraerse por momentos de los incon-
venientes que esas barreras acarrean;
ademas fortalecerd su psiquis (afectivi-
dad, emotividad, control, percepcion,
cognicién). Pero lo que es mas importan-
te es que el deporte crea un campo ade-
cuado y sencillo para la auto-superacion,
ella busca establecer objetivos a alcanzar
para poder superarse dia a dia y luego a
partir de ellos proyectar otros objetivos
buscando un reajuste permanente, un
“feed-back”. La auto-superacion no soélo
acarrea beneficios de indole psicolégica
sino también social.

Los beneficios psicolégicos del Deporte
se pueden dar, segun Arnold, a través de
la Deportividad, la cual nos lleva a:
“..aceptar tacitamente someterse a las
reglas, a actuar de acuerdo a lo justo y a
aceptar las tradiciones del deporte”.Tam-
bién otro de los medios para estos bene-
ficios estan dados por el Entrenamiento
gue segun Guiraldes: “Es el conjunto de
actividades que tienden a desarrollar las
cualidades mentales y fisicas con el obje-
tivo de alcanzar el maximo de entrena-
miento personal”. Rodriguez Facal nos
dice que: "El entrenamiento a partir de
sus principios pedagdgicos no es un me-
dio en s mismo sino un mejoramiento de

la salud y una preparacién para la vida”.

Nuestro equipo interdisciplinario
El equipo trabajara en forma Interdisci-
plinaria contribuyendo al mejoramiento
de la calidad de vida del paciente desde
el aporte tedrico-metodolégico de cada
disciplina y junto al paciente y su familia
sosteniendo una meta en comun. Res-
petando las medidas de Bio Seguridad
(Anexo 2)

Destinatarios

El presente proyecto se encuentra destina-
do a Personas con capacidades especiales
de la Provincia de San Juan.

Grupo Familiares que tienes a cargo per-
sonas que padezcan alguna discapaci-
dad.

Instituciones de salud, educativas y/o re-
creativas.

Localizacion

El presente proyecto abarca el total de
la geografia de la provincia de San Juan.
Tomando como referente el Centro
Odontolégico de Atenciéon Integral para
Pacientes con Capacidades Especiales,
quien articulara con los referentes de
las diversas zonas sanitarias en la plani-
ficacién, intervencion y evaluacién de las
actividades

Recursos Humanos Generales
Para la concrecién de este proyecto se
debe contar con el apoyo y financia-
miento que garantice el cumplimiento
de los objetivos planteados, como asi
también del personal idéneo, capacitado
para trabajar en labores que impliquen
la intervencién con personas que poseen
capacidades especiales. En funcion de lo
expuesto los recursos humanos necesa-
rios son:

Personas con Capacidades Diferentes y
su grupo Familiar

Autoridades del Gobierno de la Provincia
de San Juan

Autoridades del Ministerio de Salud Pu-
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blica de la Provincia de San Juan
Autoridades del Departamento de
Odontologia de la Provincia de San Juan
Autoridades del Ministerio de Desarrollo
Humano y Promocién Social de la Provin-
cia de San Juan

Autoridades de la Direccién de Perso-
nas con Discapacidad de la Provincia de
San Juan

Autoridades del Ministerio de Educacion
de la Provincia de San juan

Autoridades del Ministerio de Salud Pu-
blica de la Nacién

Autoridades de la Secretaria de Deporte
de la Provincia de San Juan

Equipos interdisciplinarios de salud
(odontoélogos, asistente dental y perso-
nal administrativo, psicélogo, psicope-
dagogo, fonoaudidlogo, kinesiélogo,
trabajador social, profesores de manuali-
dad, profesores de gimnasia.)

Recursos Humanos Especificos
Para poner en funcionamiento el Centro
Odontolégico de Atencién Integral para
Pacientes con Capacidades Especiales,
€s necesario contar con un equipo inter-
disciplinario capacitado y formado para
lograr la atencién integral del paciente.
Se requiere de:

Recurso Humano Organizador

1 Coordinador Odontélogo

Equipo Interdisciplinario.

4 Odontologos

1 Asistente Dental

1 Secretaria

1 Psicologo

1 Fonoaudisélogo

1 Psicopedagogo

1 Trabajador Social

1 Kinesidlogo

2 Profesores de Arte (ej. manualidades,
baile, canto...etc)

2 Profesores de Gimnasia

Recursos Institucionales.

Gobierno de la Provincia de San Juan
Ministerio de Salud Publica de la Provin-
cia de San Juan



Departamento de Odontologia de la
Provincia de San Juan

Ministerio de Desarrollo Humano y Pro-
mocién Social de la Provincia de San Juan
Direccion de Personas con Discapacidad
de la Provincia de San Juan

Ministerio de Educaciéon de la Provincia
de San Juan

Ministerio de Salud Publica de la Nacién
Secretaria de Deporte de la Provincia de
San Juan

Ministerio de Educaciéon de la Provincia
de San Juan

Estructura Edilicias

En el corto plazo se requiere del alquiler
de un espacio fisico para llevar a cabo el
funcionamiento del Centro Odontolégi-
co de Atencién Integral para Pacientes
con Capacidades Especiales, el mismo
debera cumplir con la siguiente disposi-
cion:

Dos habitaciones que seran equipadas
para el uso de consultorios odontol6gi-
Cos.

Una habitaciéon que sera usada para ac-
tividades que tienen que ver con el abor-
daje integral del paciente desde el area
de Psicologia, Fonoaudiologia, Psicope-
dagogia, Trabajo Social, y Kinesiologia.
Un espacio destinado a las actividades
recreativas, talleres, gimnasia, etc.

Una sala de espera.

Dos bafios, adaptados con lo necesario
para la visita de las personas con capaci-
dades diferentes.

Una cocina con el fin de ser utilizada
como sala de revelado.

Dicho lugar debe contar con un facil ac-
ceso para los pacientes discapacitados,
rampas, barandas, como asi también un
amplio lugar para el estacionamiento.

A largo plazo el Centro Odontolégico de
Atencion Integral para Pacientes con Ca-
pacidades Especiales, formara parte de la
construccion del Instituto Odontolégico
de la Provincia, brindando un servicio el
cual se basara en la inclusion y atencion
integral del paciente y su familia, favo-

reciendo al bienestar bio-psico-social. El
Centro Odontolégico de Atencion In-
tegral para Pacientes con Capacidades
Especiales debera reunir las siguientes
caracteristicas

Dos consultorios odontolégicos, cada
uno deberd cumplir con la siguientes
medidas 3mts. x 4mts.

Un consultorio donde funcionara Kine-
siologia que deberd cumplir con la si-
guiente medida 3mts. X 4mts

Dos consultorios en los cuales se llevara
a cabo la atencion de Psicologia, Fonoau-
diologfa, Psicopedagogia y Trabajo Social
gue sus medidas deben ser de 3mts. X
3mts.

La sala de espera deberd contar con una
longitud de 10mts. x Smts.

Un Espacio destinado al facil estaciona-
miento, que permita el acceso de los pa-
cientes el cual debe cumplir con 6mts x
8mts

La puerta de acceso tiene que ser vaivén
de un metro de ancho y contar con una
rampa con una pendiente maxima de 1:7
de un metro de ancho libre entre pasa
manos, el piso debera ser firme, unifor-
me y antiderrapante, la longitud no ma-
yor de 6 mts de largo, sefialamientos que
prohibe la obstruccién de la misma.

Sala de revelado.

Accesos

a. Accesos exteriores

Evitar o absorber desniveles.

Zona de aproximacioén al borde de la ram-
pa o escalera, de 120 cm de ancho.
Marco en color de alto contraste para re-
marcar el acceso.

Puertas de 100 cm de ancho libre como
minimo.

Chapas con manija tipo palanca.
Sefnalamiento que indique el permiso de
acceso a perros guia.

b. Accesos interiores

Puertas en color de alto contraste entre
muro y cancel.

Puertas de 100 cm de ancho libre como
minimo.

Chapas con manija tipo palanca.
Abatimiento hacia el muro mas cercano si
estd en esquina.

Sefalizacidbn normativa y con relieve en
los accesos de locales que atienden al
publico.

c. Salidas de emergencia

Sefalizaciébn normativa, en relieve y color
contrastante con el fondo.

Sefalizacion Braille Unicamente en unida-
des hospitalarias de alta especialidad.
Abatimiento de la puerta hacia el exterior.
2. Circulaciones

a. Rampas

Cuando no sea posible evitar los cambios
de nivel en pisos deberan ser absorbidos
mediante rampas con las siguientes ca-
racteristicas:

Ancho libre minimo de 100 cm.
Pendiente no mayor del 6 %.

Bordes laterales de 5 cm de altura.
Pasamanos laterales con seccion redonda
de 3.8 cm de didmetro colocados a 75
cm y 90 cm de altura sobre el nivel del
piso.

Piso uniforme y antiderrapante.

Longitud no mayor de 600 cm.

Cuando la longitud requerida sobrepase
los 600 cm, se considerara descansos de
150 cm de longitud, entre rampas.

Zona de aproximacién a la rampa de 120
cm de ancho, con textura diferente al
piso predominante.

Sefalamiento que prohiba la obstruccion
de la rampa con cualquier tipo de ele-
mento.

Simbolo internacional de acceso a perso-
nas con discapacidad.

b. Escaleras

Ancho minimo de 180 cm.

Zona de aproximacion a la escalera, de
120 ¢cm de ancho, con textura diferente
al piso predominante.

Invariablemente se especificaran para las
huellas, materiales con textura antiderra-
pante.

Se consideraran como medidas maximas
14 cm para peraltes y 32 cm para huellas.
Desarrollo de la escalera con un méaximo
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de 15 peraltes. Los peraltes seran verti-
cales o con una inclinacién no mayor a
los 2.5 cm.

Para las huellas podra especificarse toda
la gama de losetas cerdmicas, concretos o
materiales pétreos, contenidos en la norma
correspondiente.

Podran especificarse materiales no inclui-
dos en la norma, siempre y cuando satisfa-
gan los requisitos de textura y color.
Pasamanos con seccion redonda de 3.8 cm
de didmetro colocados en ambos lados a
75 cm y 90 cm del nivel de piso y prolon-
gados 60 cm en el arranque y llegada de
la escalera.

c. Elevadores

Se requiere elevador a partir de dos niveles,
con las siguientes caracteristicas:

Ubicacién cercana al acceso principal.

Area interior libre, de 150 por 150 cm
como minimo. Ancho minimo de puerta de
100 cm.

Controles de llamada colocados a 120 cm
del nivel de piso a la parte superior.

Dos tableros de control de niveles coloca-
dos en ambos lados de la puerta.

En elevadores existentes con dimensiones
menores a las especificadas, uno de los ta-
bleros se colocara en la pared lateral a la
altura ya indicada.

Barandales interiores colocados a 75 y 90
cm de altura en tres lados, separados 5 cm
de la pared.

Los botones contardn con ndmeros aré-
bigos en relieve y caracteres en lenguaje
Braille, dependiendo del tipo de unidad
hospitalaria.

Los mecanismos de cierre automatico de
puerta deberan tener 15 segundos de aper-
tura como minimo.

Exactitud en la parada con relacién al nivel
de piso.

Senalizacion del nimero de piso en relieve
y lenguaje Braille a 140 cm de altura, sobre
los controles de llamada, dependiendo del
tipo de unidad hospitalaria.

Sefializacion del nimero de piso en relieve
colocado en el marco de la puerta a una al-
tura de 140 cm del nivel de piso terminado.

Sefales audibles y visibles de aviso antici-
pado de llegada.

d. Circulaciones Horizontales de Comu-
nicacion

Ancho libre minimo de 180 cm.
Pasamanos tubulares continuos de 3.8
c¢m de didmetro, colocados a 75y 90 cm
de altura, separados 5 cm de la pared y
pintados de color contrastante.

Sistema de alarma de emergencia a base
de senales audibles y visibles con sonido
intermitente y ldmpara de destellos.
Senalizacién conductiva.

3. Atencién a publico

a. Puesto de Atencién

Las areas de atencion contaradn con un
mueble de control cuya altura no sea
mayor a los 90 cm y que no obstaculice
la aproximacién de personas en sillas de
ruedas.

Area de atencién de 150 cm de ancho
como minimo para permitir el acceso de
silla de ruedas.

5. Salas de espera

a. Se destinara un area para personas en
silla de ruedas por cada 16 lugares de
espera (minimo uno) con las siguientes
caracteristicas:

Area de 120 por 120 cm.

Circulaciéon de 150 cm como minimo.
Sefialamiento de area reservada.

b. Se reservard un asiento para personas
con muletas o bastones por cada 16 lu-
gares de espera (minimo uno).
Sefialamiento de area preferencial.
Gancho para colgar muletas o bastones,
colocado a una altura de 160 cm.

7. Sanitarios para publico

En unidades médicas con capacidad de
tres muebles (inodoros y mingitorios) en
adelante se considerara:

a. Sanitario para personas que usan mu-
letas o bastones.

Ancho libre minimo del gabinete, 90 cm.
Puerta de 90 cm de ancho como minimo.
Barra de apoyo lateral combinada “hori-
zontal - vertical” colocada a 150 cm de
altura en su parte superior y a 40 cm del
muro posterior del inodoro.
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Barra de apoyo lateral horizontal coloca-
da a 75 ¢cm de altura y a 30 cm del muro
posterior del inodoro.

Gancho o ménsula para colgar muletas,
colocado a 160 cm de altura.

b. Sanitario para personas en silla de
ruedas

Dimensiones de 200 ¢m de fondo por
160 cm de frente.

Puerta de 100 cm de ancho minimo.
Inodoro de 52 cm de altura, colocado a
56 cm de su eje, con respecto al pafio de
la pared.

Barras de apoyo horizontales de 90 cm
de longitud colocadas a 50 cm y 90 cm
de altura del lado de la pared mas cerca-
na al inodoro y a 30 cm del muro pos-
terior.

Barra de apoyo esquinera combinada
“horizontal - vertical” colocada a 75 cm
de altura del lado de la pared mas cerca-
na al inodoro.

Fluxometro manual o con sensor de pre-
sencia.

¢. Mingitorio.

Mueble colocado a 45 cm de su eje al
pano de los elementos delimitantes.
Barras verticales de apoyo de 75 cm de
longitud, colocadas en la pared posterior
a 30 cm del eje del mingitorio en ambos
lados del mismo a una altura de 160 cm
en su parte superior.

Gancho o ménsula para colgar muletas,
de 12 ¢cm de longitud a una altura de
160 cm en ambos lados del mingitorio.
Fluxometro manual o con sensor de pre-
sencia.

d. Lavabos.

Mueble colocado a 76 cm de altura libre,
anclado al muro para soportar un peso
de 100 kg.

Desaglie hacia la pared posterior para
permitir el paso de las piernas de la per-
sona en silla de ruedas.

Distancia a ejes, de 90 cm entre lavabos.
Grifo colocado a 35 cm de la pared sepa-
rados 20 cm entre si.

Cuando exista agua caliente, el grifo co-
rrespondiente se sefialara con color rojo.



Los manerales seran tipo aleta.

Los accesorios como toallero y secador
de manos se colocaran a 100 cm de altu-
ra como maximo.

Gancho o ménsula para colgar muletas,
de 12 cm de longitud, colocado a 160
cm de altura.

En todos los casos se considerara:

Piso antiderrapante.

Muros macizos en sanitarios para perso-
nas con discapacidad.

Circulacién interna de 150 cm de ancho.
Puertas del sanitario con abatimiento ha-
cia fuera.

Barras de apoyo de fierro galvanizado es-
maltado o acero inoxidable de 3.8 cm de
didmetro.

Anexo 1

La Organizacion Mundial de la Salud
ofrece estas definiciones:

Discapacidad: Es cualquier restriccién o
impedimento de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para el
ser humano. La discapacidad se carac-
teriza por excesos o insuficiencias en el
desempefio de una actividad rutinaria
normal, los cuales pueden ser temporales
0 permanentes, reversibles o surgir como
consecuencia directa de la deficiencia o
como una respuesta del propio indivi-
duo, sobre todo la psicologica, a defi-
ciencias fisicas, sensoriales o de otro tipo.
Deficiencia: Es la pérdida o la anormali-
dad de una estructura o de una funcién
psicologica, fisioldgica o anatémica, que
puede ser temporal o permanente. Entre
las deficiencias se incluye la existencia
o aparicién de una anomalia, defecto o
pérdida producida por un miembro, 6r-
gano, tejido o cualquier otra estructura
del cuerpo, incluidos los sistemas de la
funciéon mental.

Clasificaciéon

Discapacidad fisica: Esta es la clasifica-
cién que cuenta con las alteraciones mas
frecuentes, las cuales son secuelas de po-

liomielitis, lesion medular (parapléjico o
cuadripléjico) y amputaciones.
Discapacidad sensorial: Comprende a las
personas con deficiencias visuales, a los
sordos y a quienes presentan problemas
en la comunicacion y el lenguaje.
Discapacidad intelectual: Se caracteri-
za por una disminucién de las funcio-
nes mentales superiores (inteligencia,
lenguaje, aprendizaje, entre otros), asf
como de las funciones motoras. Esta dis-
capacidad abarca toda una serie de en-
fermedades y trastornos, dentro de los
cuales se encuentra el retraso mental, el
sindrome Down y la paralisis cerebral.
Discapacidad psiquica: Las personas su-
fren alteraciones neurologicas y trastor-
nos cerebrales.

Capacidad intelectual

GENERAL: Nifio con una discapacidad
significa un nifo evaluado en confor-
midad con 300.304 hasta 300.311 que
puede tener retraso mental, un impedi-
mento auditivo (incluyendo la sordera),
un impedimento en el lenguaje o en el
habla, un impedimento visual (incluyen-
do la ceguera), un trastorno emocional
serio (referido en esta parte como “tras-
torno emocional”), un impedimento or-
topédico, autismo, una lesién cerebral
traumatica, otro impedimento en la
salud, una discapacidad especifica del
aprendizaje, sordera-ceguera, o discapa-
cidades multiples, y quien, por la misma
razén, necesita educacion especial y ser-
vicios relacionados.

Si, consistente con §300.39, el servicio
relacionado requerido por el nifo es
considerado educacion especial en lugar
de un servicio relacionado bajo los estan-
dares Estatales, el nifio seria determina-
do como nifio con una discapacidad bajo
el parrafo de esta seccién.

Nifios entre tres y nueve afios de edad
que experimentan retrasos en el desa-
rrollo. Nifo con una discapacidad para
nifos entre tres y nueve afos de edad
(o cualquier subgrupo de ese rango de

edad, incluido el de tres a cinco anos),
puede, sujeto a las condiciones descritas
en §300.111, incluir a un nifo Que ex-
perimenta retrasos en el desarrollo, tal y
como es definido por el estado y medido
por procedimientos e instrumentos de
diagnostico apropiados, en una o mas
de las dreas siguientes— Desarrollo fisi-
co, desarrollo cognoscitivo, desarrollo en
la comunicacion, desarrollo emocional o
social o desarrollo en la adaptacion; y
Que, por la misma razén, necesita edu-
cacion especial y servicios relacionados.

a) Definiciones de los términos de dis-
capacidad. Los términos usados en esta
definicion de un nifo con una disca-
pacidad son definidos de la siguiente
manera

Autismo: significa una discapacidad
del desarrollo que afecta significa-
tivamente la comunicacién verbal y
no-verbal y los intercambios sociales,
generalmente evidente antes de los 3
anos de edad, que afecta adversamen-
te el rendimiento académico del nifo.
Otras caracteristicas asociadas a menu-
do con el autismo son la ocupacién en
actividades repetitivas y movimientos
estereotipicos, la resistencia a cambios
ambientales o a cambios en las rutinas
diarias y respuestas poco comunes a las
experiencias sensoriales.

El término autismo no se aplica si el
rendimiento académico del nifio es
afectado adversamente principalmente
porque el nifo tiene un trastorno emo-
cional, tal como definido en el parrafo
de esta seccion.

(1Un nifo que manifiesta las caracteris-
ticas del autismo después de la edad de
tres anos podria ser identificado como
tener autismo si se cumplen con los cri-
terios en el parrafo de esta seccion.

(2) Sordera-ceguera: significa impedi-
mentos auditivos y visuales concomi-
tantes, cuya combinacién causa nece-
sidades tan severas en la comunicacién
y otras necesidades educacionales y del
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desarrollo que no se pueden acomodar
en los programas de educacion especial
s6lo para nifos con sordera o nifios con
ceguera.

(3) Sordera: significa un impedimento
auditivo tan severo que el nifo estd im-
pedido en el procesamiento de informa-
cion linguistica por via auditiva, con o sin
amplificacion, que afecta adversamente
el rendimiento académico del nifo.

(4) Trastorno emocional: significa una
condiciéon que exhibe una o mas de las si-
guientes caracteristicas a través de un pe-
riodo de tiempo prolongado y hasta un
grado marcado que afecta adversamente
el rendimiento académico del nifo.

(A) Una inhabilidad de aprender que no
puede explicarse por factores intelectua-
les, sensoriales o de la salud.

(B) Una inhabilidad de formar o mante-
ner relaciones interpersonales satisfacto-
rias con sus pares y maestros.

(C) Conducta o sentimientos inapropia-
dos bajo circunstancias normales.

(D) Un humor general de tristeza o de-
presion.

(E) Una tendencia a desarrollar sintomas
fisicos o temores asociados con proble-
mas personales o escolares.

(F) El término incluye esquizofrenia. El
término no se aplica a los nifos que son
socialmente mala justados, a menos que
se determine que tienen un trastorno
emocional bajo el parrafo de esta sec-
cion.

(5) Auditivo: significa un impedimen-
to en la audicion, ya sea permanente o
fluctuante, que afecta adversamente el
rendimiento académico del nifio pero
gue no se incluye bajo la definicion de
sordera en esta seccion.

(6) Discapacidad intelectual: significa un
funcionamiento intelectual general sig-
nificativamente bajo del promedio, que
existe concurrentemente con déficits en
la conducta adaptativa y manifestado
durante el periodo de desarrollo, que
afecta adversamente el rendimiento aca-
démico del nifo.

(7) Discapacidades multiples: significa
impedimentos  concomitantes  (como
retraso mental-ceguera o retraso men-
tal-impedimento ortopédico), cuya com-
binacion causa necesidades educativas
tan severas que no se pueden acomodar
en los programas de educaciéon especial
dedicados Unicamente a uno de los im-
pedimentos. Las discapacidades multi-
ples no incluyen la sordera-ceguera.
Impedimento ortopédico: significa un
impedimento ortopédico severo que
afecta adversamente al rendimiento aca-
démico del nifio. El término incluye im-
pedimentos causados por una anomalia
congénita, impedimentos causados por
una enfermedad (por ejemplo, poliomie-
litis, tuberculosis ésea) e impedimentos
por otras causas (por ejemplo, paralisis
cerebral, amputaciones y fracturas o
quemaduras que causan contracturas).
Otro impedimento en la salud :significa
tener fuerza, vitalidad o vigilancia limi-
tada, incluyendo una vigilancia elevada
a los estimulos ambientales, que resulta
en una vigilancia limitada con respecto
al ambiente educacional, que—Se debe
a problemas crénicos o agudos de la sa-
lud como el asma, desorden deficitario
de la atencién o desorden deficitario de
la atencion/hiperactividad (AD/HD), dia-
betes, epilepsia, una condicién cardiaca,
hemofilia, envenenamiento con plomo,
leucemia, nefritis, fiebre reumatica, ane-
mia falciforme y sindrome de Tourette; y
Afecta adversamente el rendimiento aca-
démico del nifo.

Impedimento del habla o lenguaje: sig-
nifica un desorden en la comunicacion
como el tartamudeo, un impedimento
de la articulacion, un impedimento del
lenguaje o un impedimento de la voz,
que afecta adversamente el rendimiento
académico del nifio.

Lesién cerebral traumatica: significa un
dafio adquirido al cerebro causado por
una fuerza fisica externa, que resulta en
una discapacidad funcional total o par-
cial, o en un impedimento psicosocial, o
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ambos, que afecta adversamente el ren-
dimiento académico del nifio. La lesién
cerebral traumatica se aplica a heridas
abiertas o cerradas que resultan en im-
pedimentos en una 0 mas areas como
la cognicion; el lenguaje; la memoria;
la atencién; el razonamiento; el pensa-
miento abstracto; el juicio; la resolucion
de problemas; las habilidades sensoria-
les, perceptuales y motrices; la conducta
psico-social; las funciones fisicas; el pro-
cesamiento de informacion; y el habla.
La lesion cerebral traumatica no se aplica
a heridas cerebrales que son congénitas
o degenerativas, o a heridas cerebrales
inducidas por trauma en el nacimiento.
Impedimento visual: incluyendo la ce-
guera significa un impedimento en la
vision que, aun con correccién, afecta
adversamente el rendimiento académico
del nifio. El término incluye la vista par-
cial y la ceguera.

Anexo 2

NORMAS DE BIO SEGURIDAD
Introduccion

Los profesionales de la odontologia y el
personal que trabajan en el consulto-
rio odontoldgico estan expuestos a una
gran variedad de microorganismos desde
esporas, bacterias, hongos, virus y pro-
tozoarios que pueden encontrarse en la
sangre y/o saliva de los pacientes. Cual-
quiera de estos microorganismos puede
causar una enfermedad infectocontagio-
sa a través de pinchazos y/o salpicaduras
producidas por el aerosol utilizado en la
practica dental y de una manera indirec-
ta en el momento de limpiar el instru-
mental o eliminar los desechos.

Por otro lado, los microorganismos mas
comunes son virus como el de la influen-
za, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC)
hepatitis simple (tipo I'y II) y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Existen
otros virus que pueden ser transmitidos
en el consultorio odontolégico, entre
ellos estan la rubeola, varicela zoster,
Epstein-barr, citomegalovirus, papiloma



humano (VPH) y adenovirus. También
se deben mencionar las bacterias como
estafilococos, estreptococos y el Myco-
bacterium tuberculosis. El contagio pue-
de establecerse por contacto directo con
sangre, fluidos orales u otras secreciones,
o por contacto indirecto con instrumen-
tos, equipos y superficies ambientales
contaminadas. Sin embargo, para que
exista una infecciéon se requiere gque tres
condiciones estén presentes (cadena de
la infeccién):

1) Un huésped susceptible.

2) Un agente patogeno en ndmero sufi-
ciente para producir la enfermedad.

3) Una puerta de entrada en el huésped.
A partir de 1978, gracias a la preocu-
pacion por la infeccién causada por el
virus de la hepatitis B, la Asociaciéon
Dental Americana emitié las primeras di-
rectrices sobre el control de infecciones
en la odontologia, pero no fue sino has-
ta 1986 cuando el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades de Atlanta
(CDQ), en Estados Unidos de Norteamé-
rica, da a conocer su primera declaracion
sobre precauciones universales, las cua-
les fueron introducidas para minimizar la
transmisién de los patégenos que viven
en la sangre de individuos infectados a
trabajadores de la salud. Actualmente,
el CDC ha establecido el uso de barreras
protectoras, manejo del instrumental e
indicaciones para la desinfeccion y esteri-
lizacién del instrumental.

Las precauciones universales o de biose-
guridad son particularmente relevantes
en los procedimientos odontoldgicos,
pues éstos pueden involucrar sangre y/o
saliva contaminadas. Tales recomenda-
ciones para el control de infecciones son
de vital importancia para el odontélogo y
el personal que trabaja en el consultorio
odontoldgico. A partir de 1996, el CDC
ha actualizado el protocolo para el con-
trol de infecciones y ha incluido un nu-
mero mayor de precauciones universales
para la prevencién de transmisiones de
patdgenos que viven en la sangre, ex-

pandiendo asf los principios de biosegu-
ridad a todos los fluidos corporales para
minimizar el riesgo de infeccién cruzada
entre pacientes y trabajadores de la sa-
lud.

Asi mismo, las normas de bioseguridad
surgieron con el fin de controlar y pre-
venir la transmisién de enfermedades
infectocontagiosas, las cuales cobraron
mayor importancia con la aparicién del
VIH y que son todos aquellos principios,
procedimientos y cuidados que se deben
practicar al atender pacientes y/o mani-
pular instrumental, equipos y espacios
contaminados para evitar el riesgo de in-
feccion. La bioseguridad debe entender-
se como una doctrina de comportamien-
tos encaminada a promover actitudes
y conductas que reduzcan el riesgo del
trabajador de la salud de adquirir infec-
ciones en el medio laboral. Los principios
de la bioseguridad se pueden resumir de
la siguiente manera:

A) Universalidad: las medidas deben in-
volucrar a todos los pacientes de todos
los servicios, independientemente de si
se conoce o no su serologia. Todo el per-
sonal que labora en el ambiente odon-
tolégico debe prevenir la exposicion de
la piel y de las membranas mucosas a
elementos contaminados.

B) Uso de barreras: es fundamental evi-
tar la exposicion directa a sangre y otros
fluidos orgénicos potencialmente conta-
minados mediante la utilizacion de ma-
teriales adecuados que se interpongan al
contacto de los mismos. El uso de estas
barreras no descarta los accidentes la-
borales, pero si disminuye el riesgo y las
consecuencias de los mismos.

C) Medio de eliminacion de material
contaminado: comprende el conjunto de
procedimientos mediante los cuales son
depositados y eliminados sin riesgo los
materiales utilizados en la atencion de
los pacientes. Las medidas de bioseguri-
dad y control de infecciones se basan en
los siguientes puntos:

1. Inmunizacién del personal.

2. Barreras protectoras.

3. Lavado y cuidado de las manos.

4. Utilizacion racional del instrumental
punzante.

5. Desinfeccion y esterilizacion del ins-
trumental.

6. Limpieza y desinfeccién de superficies
contaminadas.

7. Eliminacién de desechos y material
contaminado.

Inmunizacion del personal de salud

La hepatitis B es considerada una de las
infecciones de mayor riesgo para los pro-
fesionales de la salud. Por esta razén, el
CDC les recomienda, incluidos los odon-
télogos y su personal auxiliar, que dado
gue estan expuestos a sangre o fluidos
corporales contaminados con sangre,
sean inmunizados contra el VHB. Se
han establecido tres dosis: la segunda y
la tercera a un mes y seis meses de la
primera, respectivamente; sin embargo,
para acelerar la inmunizacion se indica
la segunday la tercera al mes y dos me-
ses de la primera, y una dosis adicional al
ano. La vacuna de la hepatitis B reduce a
mas de 95% la posibilidad de una infec-
cion frente a una exposicion ocupacional
con el VHB.

Barreras protectoras

Las salpicaduras de productos biolégicos
contaminados de origen bucal suponen
un riesgo de contagio cuando entran en
contacto con la mucosa conjuntival, o
bien, el tejido cutdneo que presente so-
lucién de continuidad o procesos infla-
matorios que faciliten la penetracion de
un posible agente microbiano a la der-
mis. El CDC y la ADA recomiendan em-
plear sistematicamente diversas barreras
biomecanicas como métodos de preven-
cion. El uso de estas barreras se ha arrai-
gado cada vez mas en la conducta del
odontélogo y de su personal auxiliar a
través de diversas técnicas que compren-
den la proteccion de los ojos, las manos,
la boca y la nariz (utilizacién de guantes,
tapaboca y mdéscara, entre otros).
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Guantes. La principal via de transmision
en las infecciones cruzadas son las ma-
nos; en ese sentido, el empleo de los
guantes es una de las barreras mecanicas
mas eficaces. El personal de limpieza de
las salas clinicas debe limpiar y desinfec-
tar el instrumental y las superficies. Los
guantes pueden ser desinfectados y reu-
sados.

Tapaboca. El tapaboca o mascarilla prote-
ge principalmente la mucosa nasal y bu-
cal e impide la penetracion en el aparato
respiratorio o digestivo de los dentritus,
aerosoles y salpicaduras que se producen
durante la limpieza del consultorio den-
tal. El tapaboca protege de las posibles
inhalaciones de las microgotas de agua
que estan en el ambiente del consultorio
producto de la formacion de aerosoles al
ponerse en contacto el agua con la sa-
liva del paciente (la saliva es un medio
contaminado) o por la inhalacion de mi-
crogotas de sangre que se pueden gene-
rar en algunos procedimientos clinicos.
El tapaboca también evita la inhalacién
de vapores de ciertas sustancias toxicas,
irritantes o alergenas que se hallan en el
consultorio.

Proteccion ocular. Todo el equipo de sa-
lud odontolégica debe utilizar proteccion
ocular, ya que es la forma de prevenir
traumas o infecciones a nivel ocular con
salpicaduras, aerosoles o microgotas flo-
tantes en el ambiente. Los ojos, por su
limitada vascularidad y baja capacidad
inmunitaria, son susceptibles de sufrir le-
siones microscépicas. Los lentes protec-
tores son insuficientes, pues no cubren
por completo la cara del operador y per-
sonal auxiliar. Esto ha llevado a implantar
un mecanismo de proteccién mas segu-
ro; se trata de la méscara, la cual debe
sobrepasar por lo menos 8 cm por de-
bajo del menton y debe ser de plastico
semirrigido para impedir su deformacion.
La mdscara tiene la ventaja de permitir el
uso de los lentes correctores debajo de
ésta. La utilizacion de la mascara no exi-
me del empleo del tapaboca para la pro-

teccion de aerosoles contaminados. Este
tipo de elementos debe cumplir con las
siguientes caracteristicas: proporcionar
proteccion periférica, poderse desinfec-
tar, no distorsionar la visién, ser ligeros
y resistentes.

Gorro. Se recomienda que el odontélo-
go y su personal auxiliar usen gorro en
el lugar de trabajo, ya que existe clara
evidencia de la contaminacién del cabe-
llo y el cuero cabelludo con el aerosol o
microgotas de saliva producidos durante
la practica dental. Ademas, evita la caida
de alguin cabello en la boca del paciente.
El gorro puede ser de tela o de material
desechable, sin embargo, en cualquiera
de los casos debe ser eliminado después
de terminadas las labores.

Bata. Su finalidad es evitar la contamina-
cion de la ropa normal durante la limpie-
za del consultorio. La bata ideal es aque-
lla elaborada con material impermeable
o de algodén poliéster, de manga larga,
con pufos elasticos, cuello redondeado
y de corte alto, sin bolsillos, ni pliegues,
ni dobleces que permitan la retencion
de material contaminado; debe abarcar
hasta el tercio medio de la pierna. Las
batas deben ser cambiadas diariamente
0 cuando se vea sucia o contaminada por
fluidos, y no debe utilizarse fuera del am-
biente de trabajo.

Calzado. Debe ser comodo, cerrado y de
corte alto, no debe tener ninguna par-
te del pie expuesta al medio ambiente y
debe ser de uso Unico, es decir, sélo para
estar dentro de las instalaciones de la la-
bor odontolégica.

Lavado de las manos

La piel intacta y saludable provee la me-
jor proteccién contra los microorganis-
mos. En la piel de los trabajadores de la
salud se pueden encontrar microorga-
nismos residentes y transitorios. La flora
residente o saprdfita se halla en la capa
superficial de la piel y tiene poca viru-
lencia. En cambio, la flora transitoria es
aquella que se adquiere al entrar en con-
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tacto con pacientes con enfermedades
infectocontagiosas. El lavado adecuado
de las manos podra remover o inhibir a
ambas poblaciones de microorganismos,
sin embargo, la flora transitoria es remo-
vida mas facilmente por los jabones, y la
flora residente es mucho mas labil a los
antisépticos.

El lavado de las manos es el procedi-
miento mas importante para reducir la
cantidad de microorganismos presen-
tes en la piel y ufias, por lo tanto, se ha
convertido en el método de prevencién
por excelencia. Todos los trabajadores
del equipo de salud odontolégica deben
lavarse las manos antes y después de
realizar sus labores, antes y después de
colocarse los guantes, después de tocar
cualquier objeto inanimado susceptible
a la contaminacién con sangre, saliva o
secreciones respiratorias provenientes de
algun paciente.

La zona que se halla por debajo de las
unas puede albergar microorganismos y
sangre residuales hasta por un periodo
de cinco dias cuando no se utilizan sis-
tematicamente los guantes, es por ello
que durante el lavado de las manos se
debe poner atencion especial al area por
debajo de las ufas y la cuticula. Para la
higiene de las manos en procedimien-
tos no invasivos es adecuado el uso de
agua y jabon comun, aunque se pueden
emplear igualmente antimicrobianos
(como hexaclorofeno al 3%), cloruro de
benzalcénico o yodopovidina al 0.75%.
En ambos casos es recomendable el la-
vado con agua fria, ya que ésta provoca
el cierre de los poros de las manos. La
presentacion liquida de los jabones es la
mas segura, pues la presentacion solida
o en barra puede favorecer el crecimien-
to bacteriano y las infecciones cruzadas.

Cuidado de las manos

Cuando la piel esta irritada, sus propie-
dades como elemento de barrera na-
tural se ven comprometidas, lo cual la
hace mas susceptible a la penetracion



de cuerpos extrafios de cualquier indo-
le. En consecuencia, los integrantes del
equipo odontoldgico que presenten le-
siones exudativas o cualquier tipo de
dermatitis en las manos, no deben ex-
ponerse directamente a los fluidos del
paciente. No obstante, cualquier corte
o abrasion debe ser cubierto con algin
adhesivo o similar antes de la colocacion
de los guantes. Las cremas evanescentes
para las manos, hidratantes, lubricantes
o emolientes de la piel se recomiendan
para aliviar la resequedad producida por
el lavado de manos frecuente y evitar la
dispersion de los microbios de la piel al
medio ambiente. Una zona importante
es la cuticula, la cual al recortarse o elimi-
narse totalmente se puede convertir en
una puerta de entrada para hongos, virus
y bacterias, por lo que es fundamental
prepararla por lo menos 48 horas antes
de acudir al lugar de trabajo con el fin de
que el tejido epitelial se regenere.

Limpieza y desinfeccién de super-
ficies contaminadas

Las superficies del consultorio odontolé-
gico se contaminan facilmente a través
de salpicaduras generadas por el aero-
sol producido durante los tratamientos
odontolégicos. Dependiendo de la natu-
raleza de los patégenos y de las carac-
teristicas del ambiente, como tempera-
tura y humedad, estos agentes pueden
sobrevivir en las superficies por periodos
desde pocos minutos a varias semanas e,
inclusive, meses.

El contacto con superficies contaminadas
puede contaminar directamente las ma-
nos. Algunos autores sefalan que estas
salpicaduras pueden afectar el area del
antebrazo del operador, la regién del
cuello y del pecho del paciente, por lo
que se recomienda la utilizacion de la
alta succion en los procedimientos que
involucren produccién de aerosoles.

La eficiencia de la desinfeccion de-pende
principalmente de establecer un protoco-
lo para el uso del producto seleccionado

y la aplicacion de éste regular y correc-
tamente. Las superficies deben ser de-
sinfectadas después del tratamiento de
cada paciente y al final del trabajo diario.
Para desinfectar las zonas contaminadas
con sangre o fluidos corporales, se reco-
mienda proceder con guantes industria-
les, colocando primero el papel y/u otro
material absorbente y descontaminar
luego con una solucion desinfectante de
nivel alto o intermedio.

Si la cantidad de sangre o material fuera
mucha, se puede verter primero la solu-
cion de desinfectante de alto nivel, dejar
actuar por 10 minutos y proceder luego
al lavado. Para este tipo de contamina-
cién no es conveniente el uso de alcohol,
ya que se evapora rapidamente y coagu-
la los residuos orgdanicos sin penetrar en
ellos. Se deben limpiar y desinfectar pa-
redes, pisos, estantes y la unidad diaria-
mente con una solucién de desinfectante
de nivel intermedio. Se ha comprobado
gue existe acumulacién de microbios en
las lineas de agua de las unidades, es-
pecialmente en la noche y en los fines
de semana. Por dicha razén, se aconse-
ja que al comenzar el dia se deje fluir el
agua durante varios minutos en todas las
posibles salidas (no sélo en la pieza de
alta velocidad). La escupidera debe de-
sinfectarse entre paciente y paciente con
la misma solucién desinfectante. Asi mis-
mo, se deben hacer funcionar los eyecto-
res con esta solucién una vez finalizada
la consulta para descontaminar la parte
interna de las caferfas.

Eliminacion de desechos y mate-
rial contaminado

Resulta obligatorio denunciar y velar por
la correcta eliminaciéon de residuos, los
cuales incluyen aquellos que contienen
una elevada cantidad de gérmenes ca-
paces de transmitir o generar enferme-
dades contagiosas que representen un
riesgo sanitario o causar contaminacion
del aire o del agua. El material punzante
desechable como agujas, cartuchos de

anestesia, hojas de bisturi y otros, de-
ben ser colocados en envases resistentes
a perforaciones, de paredes rigidas, de
boca angosta para evitar su facil salida al
exterior, de amplia capacidad, de mate-
rial compatible con la incineracién y debe
estar ubicado cerca del area de trabajo.
Luego de llenadas las tres cuartas partes
de la capacidad del envase, se obturara
la boca del mismo y se eliminara.

Es conveniente descontaminar las gasas,
algodones y otros elementos contami-
nados con sangre o saliva que sean de-
sechables, no punzantes o cortantes en
una solucién de hipoclorito de sodio al
2% antes de ser puestos en bolsas re-
sistentes, impermeables y debidamente
rotuladas. El instrumental desechable
como conos y cepillos de profilaxis, eyec-
tores de saliva, puntas de alta succion y
protectores de jeringas de aire/agua de-
ben emplearse en un solo paciente y ser
eliminados, ya que no estan disenados
para limpiarse, desinfectarse o esterili-
zarse.

La basura —como los guantes, tapaboca,
papeles absorbentes, cubiertas que pu-
dieran estar contaminadas con fluidos
corporales— debe manejarse cuidado-
samente con guantes industriales y ser
colocada en bolsas plasticas gruesas, im-
permeables y selladas para minimizar el
contacto humano. De igual modo, antes
de su eliminacién, puede desinfectarse
en una autoclave. Los desperdicios se-
mejantes a la basura doméstica comun
pueden ponerse junto con la basura ha-
bitual de la consulta en bolsas de plastico
cerradas y resistentes.

METODO

El nivel de esta investigacién es des-
criptivo porque lo que se desea es
descubrir la situacién de las clinicas en
cuanto a lo que el personal que alli la-
bora conoce acerca de las normas de
bioseguridad y control de infecciones,
y si éstas se aplican totalmente al rea-
lizar la limpieza de las salas. Se incluyo
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al total de los trabajadores de limpieza
de dichas salas (nueve personas). Los
datos recopilados en este trabajo fue-
ron procesados con el paquete estadis-
tico SPSS 10.0 en su version en espaiol
para sistemas operativos Windows y el
programa de calculo minitab.

CONCLUSION

Es necesario que el equipo de salud que
se desempena en el consultorio odonto-
l6gico (odontdlogo, higienista, personal
de limpieza y técnico) reciba entrena-
miento sobre la aplicaciéon de las normas
de bioseguridad y control de infeccién,

con lo cual se reducird el riesgo de trans-
misién de infecciones durante los proce-
dimientos odontolégicos. El cumplimien-
to de dichas normas debe ser supervisado
periédicamente por el odontélogo para
garantizar su ejecucion y asf evitar infec-
ciones cruzadas
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INTRODUCCION

Definimos como trastornos cognitivos
como la alteracion de funciones tales
como memoria, orientacién, lenguaje,
atencion, aprendizaje, conducta, etc.,
gue afectan a la actividad y a las relacio-
nes sociales de quien lo padece. El de-
terioro de las capacidades cognitivas y
de las actividades de la vida diaria tiene
implicaciones en su salud bucodental.
-Objetivos: el objetivo principal de
nuestro trabajo es el manejo de la con-
ducta del paciente estableciendo una
adecuada via de comunicaciéon que nos
permita ganarnos su confianza y poder
trabajar con ellos.

-Método: se mostraran distintas estra-
tegias que aplica el odontélogo para
iniciar el tratamiento, la seleccién de
las mismas se realizan de acuerdo a la
discapacidad, es fundamental la moti-
vacion en todas las sesiones, si no hay
urgencia hay que respetar los tiempos
de cada paciente y siempre teniendo en
cuenta “Decir- Mostrar- Hacer”

DESARROLLO:

DIAGNOSTICO

Debemos observar el funcionamiento
intelectual y la conducta adaptativa del
paciente para lograr obtener un buen
diagnéstico.

TRATAMIENTO GENERAL
El tratamiento se realizard en funciéon

de la estimulacion temprana y del tra-
bajo de las conductas adaptativas.

ACTITUD Y ATENCION ODONTO-
LOGICA

- HC Médico- Odontologica

- Interconsulta con equipo interdiscipli-
nario

- Evaluacion de drogas que utiliza en su
terapia

- Motivacién reiterada

- Estrategias especificas de acuerdo a la
patologia sistémica

- Prevencion de enfermedades bucales
(Fltor- Clorhexidina)

- Posible eleccion de sedacion conscien-
te

METODOS DE ABORDAIJE

- Son las distintas estrategias que rea-
liza el odontélogo para iniciar el trata-
miento.

- Seleccion de la técnica de acuerdo a la
discapacidad

- Técnica de motivacion en todas las
sesiones

- Manejo adecuado de la conducta

- Tener presente que todos tienen en
mayor o menor grado disminuidas sus
capacidades intelectuales

- Si no hay colaboracién en la consul-
ta odontoldgica deberemos lograr una
adecuada via de comunicacion para ga-
narnos su confianza

- Si no hay urgencia hay que respetar

los «tiempos» de cada paciente
- "Decir- Mostrar- Hacer”

SINDROME DE DOWN

Debe su nombre al médico John Lang-
don Down, que fue el primero en des-
cribirlo en 1866.

En 1958 se descubre que es una altera-
cién cromosomica del par 21.

Es la principal causa de discapacidad
intelectual y la alteraciéon genética hu-
mana mas comun.

1/700 concepciones.

CASO CLINICO:

Francisco

Edad: 8 afios

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 06/04/07
Nacionalidad: Argentino

Obra social: No tiene

Datos padre: 55 afos, metallrgico, ar-
gentino

Datos madre: 52 afos, ama de casa,
argentina

MOTIVO DE LA CONSULTA: “Tie-
ne muelas careadas”. Refiere la
mama

Francisco entré solo al consultorio, y
mediante una buena motivacion pudi-
mos explicarle T.H.O. y logramos que él
se cepillara solito. En las siguientes se-
siones continuamos con la motivacioén,
técnicas de cepillado y topicaciones con
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Figura 1y 2: Caso clinico 1. Francisco

fltor. Lo importante es que el paciente
entra confiado a la consulta y podemos
realizarle una buena atenciéon odonto-
l6gica.

COLOBOMA

Es un agujero o defecto del iris del ojo.
La mayoria de los colobomas estan pre-
sentes desde el nacimiento (congéni-
tos). ( Dr. Juan Carlos Zenteno)

El coloboma puede ocurrir debido a:
Cirugia del ojo

Afecciones hereditarias

Traumatismo del ojo

La mayoria de los casos de coloboma
son de causa desconocida y no se rela-
cionan con otras anomalias. Un peque-
fio numero de personas con coloboma
tiene otros problemas hereditarios del
desarrollo.

CASO CLiNICO:

Aylén - Edad: 6 afos

Sexo: Femenino

Nacionalidad: Argentina

Obra social: PROFE

Datos padre: 39 afios, pintor de autos,
argentino

Datos madre: 39 afos, ama de casa,
argentina

MOTIVO DE LA CONSULTA: «la
mama quiere que le hagan un
aparatito»

Aylén concurre al CAOD con su mama.
Habla poco pero entiende todo lo que le
explicamos.

Mediante la motivaciéon en las primeras
sesiones pudimos realizarle la exodoncia
del elemento 71. En las siguientes con-
sultas se realizaron obturaciones con lo-
némero Vitreo (Fuji 9) y la toma de im-

Figura 3, 4: Caso clinico 2. Aylen. Placa Shwart con levante de mordida.
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Figura 5: Aylen. Figura 6: Placa Shwart.

presién para la confeccion de una placa
Shwart con levante de mordida (Fig.3).
Estamos trabajando en forma conjunta
con Fonoaudidloga usando placa y ta-
pping, para posicionar la lengua y darle
tonicidad a la musculatura facial.

IMPORTANTE

Debemos tener presente :
Medicacion

Altera el flujo salival

Aumenta la cantidad de caries
Higiene deficiente

Aumenta la presencia de EP
Autoagresiones

Labio

Carrillo

Lengua

Habito de bruxar

LAS TECNICAS EMPLEADAS

nos ayudan a aumentar el éxito de las
intervencionesy a minimizar la “no coo-
peraciéon”. Al mismo tiempo le brinda-
mos herramientas para adquirir nuevas
conductas en relacién a su salud bucal.

CONCLUSIONES

Es importante que el plan de trata-
miento y los cuidados en la salud bu-
codental de estos pacientes se realice
en consenso con sus familiares y/o cui-
dadores, ya que tienen un papel fun-
damental en acompafar al paciente a
las sesiones necesarias para su trata-
miento y el mantenimiento de la salud
lograda comprometiéndolos a supervi-
sar 0 en casos mas complejos a rea-
lizar la higiene oral diaria de nuestro
paciente.
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NUEVA SALA
DE ESPERA

La Facultad de Odontologia inauguré
la nueva Sala de Espera totalmente
equipada para que nuestros pacientes
puedan disfrutar de un sitio agradable,
luminoso y cémodo mientras estdn a la
espera de la atencion odontologica.
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