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Editorial

“ La perspectiva historica de la ,,
Facultad de Odontologia guia
esta nueva publicacién

, La Pandemia ha sido un
factorcomuneneldesarrollo
de la vida cotidiana de este
tiempo, sin ser ajena para
todos y cada uno de los
actores de la academia,
la ciencia y la divulgacion.
Por ende, el desarrollo de investigaciones,
obtencion de resultados y los procesos
de publicacion han sido dificultosos. Sin
embargo, vencer los obstaculos, hace
mas exitoso el resultado. Al entregar este
nuevo ndmero, me gratifica la colaboracion
de los docentes de la Facultad que
han hecho posible la continuidad de la
Revista de la Facultad de Odontologia,
afianzandose como el medio oficial de
divulgacion de las acciones académicas
e investigativas de la institucion a la que
representamos. Incluso, en este convulso
tiempo, es una herramienta que permite la
titulacion de estudiantes que han egresado
de la carrera, cumpliendo a cabalidad el
requisito de publicacion de un articulo,
como rezan las exigencias reglamentarias.

Haber mantenido viable esta publicacion,
se debe al apoyo irrestricto de la Decana
de la Facultad, quien ha plasmado el
esfuerzo realizado durante su gestion
en la materializaciéon de este y otros
proyectos en beneficio de la Facultad.
También es justo, reconocer el apoyo de
laempresa privada del sector dental como
es el caso de la empresa Prodentec que
no ha escatimado recursos en promover
esta publicacion.

Publicar 12 numeros dan cuenta de la
vigencia de nuestra Revista, su contenido
la fortalece y su mantencién es una
enorme responsabilidad que la hemos
asumido con enorme placer e impetu,
en beneficio de uno los pilares de la
academia y la vida universitaria en grado
y posgrado, como es la generacion del
conocimiento.

Esperamos que el lector disfrute de este
ejemplar y recabe la informacion que con
tanto esmero, sus autores han plasmado
en los distintos articulos publicados.

Dr. Cristian Abad Coronel.
PhD.
Director de Publicaciones



Prologo

Illw La Revista de la Facultad
Llw_“ de Odontologia es una

publicacion periodica
de la Facultad de
Odontologia de la
Universidad de Cuenca
gue tiene como proposito
constituirse en el medio de difusion del
quehacer cientifico en el ambito de la
Odontologia a nivel local, nacional y por
qué no internacional.

Uno de los objetivos de la investigacion es
dar a conocer a la comunidad cientifica,
los resultados obtenidos en el proceso;
para ello es fundamental contar con un
medio de difusion y precisamente frente
a esta necesidad de comunicar lo que en
el campo de la Odontologia se realiza,
la Facultad no ha escatimado esfuerzo
con el fin de mantener en el tiempo
su 6rgano de difusion como lo es su
revista, en la que docentes, estudiantes
y profesionales tienen oportunidad de
publicar sus manuscritos.

Ahora mas que nunca, comunicar
el quehacer cientifico es prioritario
aprovechando los medios virtuales
que han facilitado la informacién y la
actualizacion; el esfuerzo realizado
para elaborar los manuscritos en las
condiciones de pandemia que hoy afectan
a nivel mundial es loable y demuestra que
las condiciones adversas constituyen un
estimulo para quienes desean aportar al
avance de la ciencia en pro del bienestar
del ser humano particularmente de su
salud y en este caso de la salud bucal.

Con mucha satisfaccion la Facultad
de Odontologia pone a disposicion de
la comunidad odontolégica su revista
nuamero 12, con articulos que abordan
temas actuales y de mucho interés entre
los que se incluyen manuscritos de
estudiantes y docentes de Facultades de
Odontologia con las que se han suscrito
convenios de cooperacion académica
durante este periodo de mi gestion al
frente de la Facultad.

Dra. Dunia Abad Coronel
DECANA DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA.



Manejo estetico

del sector anterosuperior,
reporte de un caso clinico.

Autores

'Maria Paz Pinos 'Adriana Batista 2Jaime Astudillo Ortiz.
TAlumna de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca.
2 Docente de Postgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca.

Introduccion

El manejo estético del sector anterior es un proceso que
deberia se guiado por la visualizacion tridimensional de
los cambios paramétricos propuestos, previo el inicio
de la intervencion ', esto con el objetivo de modificar los
determinantes armoénicos de la sonrisa y ademas mejorar
la comunicacion tanto con los técnicos encargados de
la ejecucion de las restauraciones definitivas, como con
nuestros pacientes, permitiéndoles ver, en tiempo real, el
resultado final de dicha modificacion sin generar en ellos

falsas expectativas de tratamiento 2.

Eldisefodigital de sonrisay elmock up se han convertidoen
herramientas muy eficaces para conseguir restauraciones

estéticas altamente satisfactorias. Su facilidad

de

realizacion y su versatilidad los posiciona como una de las
técnicas mas predecibles y efectivas, tanto para el equipo
profesional y de laboratorio, como para los pacientes que

buscan mejorar su aspecto estético 2.

El caso que se presenta a continuacion fue ejecutado por
estudiantes de pregrado de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Cuenca y fue planificado siguiendo
los lineamientos y las herramientas basicas del concepto
DSD (Disefio Digital de Sonrisa) adaptadas al programa
informatico Microsoft Power Point, ademas de la confeccion
de un encerado diagnoéstico basado en las modificaciones
digitalesy la utilizacion de la técnica “mock up” que permite
la previsualizacion de los resultados de la intervencion.

Tanto el disefio digital como la confeccion del encerado y
el mock up fueron, ademas, las guias de consecucion del
manejo quirdrgico periodontal, de la provisionalizacion, del
proceso de preparacion dentaria minimamente invasiva
y de la confeccion de las restauraciones ceramicas
definitivas en disilicato monolitico, que armonizaron la

sonrisa de nuestra paciente.

Secuencia clinica

Paciente femenino de 24 afios se presenta en la Clinica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca

manifestando que “no le gusta su sonrisa” debido a que
“sus dientes no tienen el mismo color y tamafio entre ellos”.
La paciente no presentd ningun antecedente medico de
interés, ni refirié tomar medicamentos que podian interferir
con el tratamiento, por tanto, se la clasific6 como paciente
ASA | (sano) #°. Al examen clinico intraoral se observaron
alteraciones cromaticas y de proporcion del grupo dentario
del sector anterior (Fig. 1y 2). Por tanto, se decidi¢ realizar
disefio digital de sonrisa, encerado diagndstico y mock up
para verificar el resultado estético.

Figura 1. Situacion inicial, extra e intraoral.



Se utilizé un aurimetro digital calibrado en el programa
Microsoft TM Power Point 2010 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) para el establecimiento de la longitud incisal
del incisivo central tomando como referencias las lineas
horizontales, interpupilar y punta de nariz respectivamente
5 (Fig. 2).

Figura 6. Encerado diagnodstico realizado con parametros
obtenidos de la medicion digital.

Con la ayuda de resina Bis-acrilica de autopolimerizacion
(Structur premium VOCO) se realizé un mock up, con el cual
se observaron detalles del disefio digital y del encerado
diagnostico, probando los cambios directamente sobre

la boca de la paciente para conseguir la aprobacion del
Figura 3. Determinacion de longitud incisal con el uso del tratamiento definitivo 7 (Fig. 7 y 8).
aurimetro y los planos horizontales de referencia.

Después se analizé la proporcion entre ancho y largo de
los dientes anterosuperiores, por medio del uso de una
matriz estandarizada de proporcion aurea colocada sobre
la fotografia de frente y en sonrisa. Y se colocaron siluetas
dentales siguiendo la proporcién conseguida © (Fig. 3).

Figura 7. Mock up con resina Bis acrilica de autopolimerizacion.

Figura 4. Superposicion de regla estandarizada de proporcion
aurea sobre los dientes anterosuperiores.
Y siluetas dentales colocadas para medicion digital.

Finalmente, todos los trazos realizados fueron calibrados
y medidos con una regla digital para guiar el encerado
diagndstico (Fig. 5y 6).

Figura 8. Mock up con resina Bis acrilica de autopolimerizacion
vista en sonrisa. Se puede apreciar la aceptacion del cambio
propuesto por parte de la paciente.

Con la ayuda del mock-up se confeccionaron
restauraciones provisionales inmediatas que ayudaron a
la conformacion gingival luego de la extraccion indicada
y regeneracion 6sea del diente 22, luego se realizd una
Figura 5. Diagnéstico realizado con parametros obtenidos de gingivoplastia para mejorar la proporcionalidad de los
la medicién digital. dientes anterosuperiores ? (Fig. 9).

™
©
=
(=)
©
o




Figura 9. Extraccion y regeneracion del diente 22.

Se realizd el aclaramiento dental externo en las piezas
dentales remanentes iniciando con un 2B 210 de
Chromascop (lvoclar vivadent) consiguiendo un tono
1 A 120 Chromascop (lvoclar vivadent) después del
procedimiento.

121 dias después de la exodoncia, regeneracion ésea y
gingivoplastia (Fig. 10) se procedié con la preparacion
dental minimamente invasiva & guiada con el mock up de
Resina Bis-acrilica (STRUCTUR Premium, VOCO), creando
asi unareferencia para la profundizacion de la preparacion
en las piezas 13, 12, 11, 21y 23. Se realizaron marcas guia
con una fresa troncocénica de punta redondeada sobre
las caras vestibulares y bordes incisales de las piezas
en cuestion ° y se completé la preparacion de las piezas
dentarias siguiendo dichas referencias. Para pulir las
preparaciones se utilizaron fresas de grano fino y discos
abrasivos (Sof-Lex Pop-on, 3M ESPE) (Figs. 11y 12).

Figura 11. Lineas guia para la preparacion dental sobre el mock up.

Se realizd el aclaramiento dental externo en las piezas
Luego, se colocaron hilos de separacion gingival de
grosor doble cero y uno (UltraPack, Ultradent, Safio Paulo,
SP, Brasil) para la realizacion de la impresion definitiva
con polivinilsiloxano; se utilizé la técnica de dos pasos en
consistencias pesada y liviana.

Figura 12. Preparacion terminada y pulida.

La seleccion de color se realizé con la ayuda de una escala
de colores (Vita 3D master, Vita). Las restauraciones
provisionales fueron elaboradas con Resina Bis acrilica
(STRUCTURE 2 SP, VOCO). Finalmente, el registro oclusal
fue obtenido con polivinilsiloxano (Occlufast, Zhermack).
Las carillas y coronas fueron elaboradas en disilicato de litio
" (e.max Ceram, Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
(Fig. 13).

Figura 13. Carillas y coronas en disilicato de litio.

La cementacion fue realizada siguiendo el protocolo
de grabado &acido y formacién de capa hibrida mas
la adecuacion de la superficie ceramica con acido
fluorhidrico, silano y adhesivo de un solo paso, finalmente
se utilizé cemento de resina de fotopolimerizacion (Relyx
Veener 3M ESPE) para proceder a la ubicacion final de las
restauraciones 2 (Fig. 16).

Figura 14. Restauraciones cementadas



Figura 15 y 16. Antes y después del tratamiento, en fotografia
intraoral.

Figura 19. Resultado final después del tratamiento.

Discusion

La planificacion estética del sector anterosuperior debe
ser realizada mediante un analisis inicial de los parametros
dentofaciales, dentolabiales, dentogingivales y dentarios
de nuestros pacientes '3; para ello, la literatura recomienda
el uso de algunas herramientas informaticas que faciliten
el proceso mediante la realizacion de un disefio de la
sonrisa digital (DDS) ™. Una de estas herramientas es
el programa Microsoft Power Point de Windows, cuyo
facil acceso vy versatilidad, permitieron a nuestro equipo
de trabajo la evaluacion previa de los resultados del
tratamiento propuesto por medio de la manipulacion de
imagenes digitales extra e intraorales de la paciente.

Ademas, algunas herramientas del protocolo DSD
permitieron el andlisis de los parametros estéticos
dentofaciales, dentolabiales, dentogingivales y dentarios,
a través de la marcacion de lineas de referencia en una
secuencia predeterminada, que luego fueron transferidas
a un modelo de diagnéstico y sirvieron como guias para
la elaboracion del respectivo encerado y maquetado, sin
perder ningun detalle de esta valiosa informacion digital.

Figura 17 y 18. Antes y después del tratamiento, fotografia
en sonrisa.

Se puede ver que el DSD es una técnica indispensable
para evitar errores subjetivos por parte del clinico o del
técnico de laboratorio y que ademas es muy sencilla, ya
que no requiere de equipos o softwares muy sofisticados
para ser realizada con éxito; Unicamente, el conocimiento
béasico, un buen entrenamiento, habilidad manual y
predisposicion son los requisitos necesarios para llevar a
cabo una buena planificacion digital mediante el DSD, ya
que su simplicidad no representa limitacion alguna para
los operadores, sean éstos experimentados 0 en proceso
de formacion.

La previsualizacion de los resultados del tratamiento
propuesto es otra de las ventajas que se consigue al realizar
un DSD, ya que tanto el paciente, como el equipo de trabajo
pueden analizar con detalle los cambios necesarios para
la armonizacion y restauracion de la sonrisa. Sin embargo,
es necesario recalcar que los parametros establecidos por
la literatura cientifica han sido estudiados es sonrisas de
personas que Nno representan a nuestra realidad étnica '
®y, por tanto, aun escasean estudios locales que permitan
establecer patrones estandar que puedan ser tomados
como referentes a la hora de realizar un DSD en nuestros
pacientes. A pesar de esta limitacion, el uso de una
herramienta digital con trazos paramétricos, previos a la
realizacion del tratamiento reconstructivo, resulta ser una
ayuda invaluable a la hora de previsualizar los resultados
esperados sin generar falsas expectativas en nuestros
pacientes y logrando fluidez en la comunicacion con el
técnico dental y con el equipo de trabajo clinico.

Por otra parte, es indispensable considerar aquellos
rellenos 6seos que se implantan dentro del hueso alveolar,
luego de una extraccion dental, con el objetivo de guiar
la cicatrizacion 6sea de un lecho quirdrgico sin perder
tridimensionalidad en la zona y mejorar las caracteristicas
tisulares que recibiran la restauracion definitiva ¢, En el
presente caso se realizo la extraccion indicada del diente
22 con la subsecuente colocacion de un sustituto ¢seo
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sintético particulado de granulometria media (Geistlich
Bio-Oss Dentalmax S.A) para estimular, promover y
guiar la regeneracion del hueso alveolar y conservar sus
caracteristicas morfolégicas post cicatrizales. Ademas,
con el uso de una guia de acetato plastico obtenida del
encerado diagnostico se realizé un recontorneado gingival
del grupo incisivo para igualar los ceénit gingivales vy
armonizar la linea dentogingival del sector anterior 2. La
cicatrizacion de los dos procedimientos quirdrgicos fue
controlada por medio de la elaboracion y ubicacion de
restauraciones provisionales bis-acrilicas mediante una
matriz de silicona obtenida del encerado diagndstico. Esto
demuestra, una vez mas, la versatilidad de la técnica de
encerado diagnostico obtenida de una planificacion digital
previa del paciente, en donde es posible visualizar los
cambios dentogingivales necesarios para armonizar la
sonrisa y obtener un resultado altamente estético guiado,
dejando muy poco espacio a la subjetividad del operador.
Ademas, otra ventaja de la planificacion digital previa y
la obtencion de un modelo de encerado diagndstico es
que resulta mas sencillo explicar a nuestro paciente los
resultados que se obtendran si decide someterse a la
terapéutica indicada por el disefio, consiguiendo una
mayor colaboracion de su parte, una vez que evidencia el
cambio gingivo-dentario en tiempo real y que entiende el
objetivo de cada proceso planificado.

Finalmente, el disefo digital y el encerado diagndstico
posibilitan la realizacion de una preparacion minimamente
invasiva de los dientes que recibiran sus restauraciones
ceramicas, es decir, la capacidad del operador de
previsualizar la cantidad de tejido que sera necesario
eliminar para darle espacio a las restauraciones mediante
la preparacion dentaria, sin invadir o exagerar la
eliminacion en aquellas zonas que no lo requieran '7; en
el presente caso y previo a la preparacion, se confecciond
un mock up con resina bis-acrilica que sirvié de guia para
la preparacion dentaria, utilizando para ello una fresa
generadora de surcos guia de profundizacion que fueron
realizados sobre la resina simuladora de las restauraciones
definitivas, este proceso guia aquellas zonas que necesitan
mayor 0 menor preparacion segun la profundizacion de la
fresa guia sobre la resina®.

Las carillas y coronas fueron elaboradas en disilicato de
litio monolitico cuyo rango de supervivencia en el sector
anterior a los 10 afos esta documentado alrededor del
96,5% 9 ademas sus ventajas estéticas sobre otros
materiales como la translucidez y la reflexion de la luz 2°
le permiten ser un material de restauracion ideal para este
tipo de casos en los que se requiere resistencia funcional y
mimetizacion estructural con el tejido dentario. Otra ventaja
del disilicato de litio monolitico es su capacidad adhesiva,
tanto con la estructura dentaria, como con el cemento
resinoso que, previo un tratamiento de superficie con acido
fluorhidrico, silano y adhesivo monocomponente, adquiere
propiedades de resistencia de unién muy elevados gracias
a la formacion de la capa hibrida dentaria y una micro
retencion muy fuerte en la superficie ceramica ?'.

Como se puede apreciar, el resultado del proceso
de restauracion del presente caso ha resultado muy
satisfactorio y ha cumplido con las expectativas, tanto del
grupo de trabajo, como de nuestra paciente; todo gracias
a un proceso de planificacion digital previo y a la obtencion
de un modelo de encerado diagndéstico multifuncional que
permitié establecer parametros de tratamiento y guias de
procedimientos que resultarian altamente complicados
si se los dejara a la subjetividad del operador. Es por
este motivo que, se recomienda realizar un protocolo de
planificacion digital antes de iniciar cualquier modificacion

estética del sector anterior, esto disminuira notablemente
los errores técnicos que podrian ocurrir durante la
ejecucion del tratamiento y aumentara la satisfaccion
de nuestros pacientes al mejorar nuestra comunicacion,
brindandoles propuestas reales sin generar en ellos
expectativas irrealizables.

Conclusion

La combinacion de técnicas informaticas de disefio digital
y la confeccion de encerados tridimensionales y mock ups
obtenidos de dicho disefio, son una alternativa que ofrece
previsibilidad y satisfaccion en los tratamientos estéticos
del sector anterosuperior, disminuyendo la dificultad del
procedimiento y aumentando la satisfaccion de nuestros
pacientes.
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Introduccion

Los trastornos temporomandibulares (TTM) fueron descritos
por primera vez por el Dr. James Costen en el afio de
1934." Este tema ha sido muy debatido en el ambito de la
odontologia, por ser de origen multifactorial. Dentro de los
principales factores asociados con su aparicion estan los
cambios de comportamiento humano, el estrés, factores
psicologicos, angustias, alteraciones oclusales, entre otros.?
Sin embargo, puede darse el caso de que se requieran varios
factores concomitantes para desarrollar una sola alteracion
0 que un solo factor sea el causante de todo un desorden
del sistemma masticatorio, de tal manera que reconocer la
etiologia del trastorno temporomandibular puede ser un
procedimiento bastante complejo para el clinico.

Los TTM afectan las articulaciones temporomandibulares
(ATM), los musculos de la mandibula y las estructuras
relacionadas, y Ultimamente se ha reportado una prevalencia
entre 7 — 10% a nivel mundial, razén por la cual se los
considera la causa principal de problemas masticatorios que
degeneran en disfunciones del tracto gastrointestinal de la
poblacion afectada.®

La relacion entre la oclusion y los desoérdenes
temporomandibulares, se han mantenido como un punto
de debate y sigue en controversia actualmente 3,4. La
importancia de dicha relacion causal radica en que los
desordenes temporomandibulares pueden provocar muchas
afecciones anivel de las articulaciones temporomandibulares,
musculos y estructuras relacionadas por tal motivo, compete
al odontélogo conocer el origen de la enfermedad para
establecer un correcto plan de tratamiento 567,

En afios pasados, se manifestaba que las alteraciones
oclusales eran un factor causal principal para el desarrollo
de los TTM, sin embargo, gracias al avance de los
estudios en este campo, se han reconocido otras posibles
causas etiologicas que han disminuido la capacidad de

afirmar, de manera directa, la relacion entre los trastornos
temporomandibulares y la maloclusion dental.8°

Okeson identificod algunos factores oclusales como: mordida
abierta esqueletal, mordida cruzada unilateral, ausencia
de mas de 5 dientes, y overbite y overjet aumentados,
como posibles causales de los TTM. Razon por la cual,
los tratamientos de la enfermedad, durante varios afios, se
limitaron a equilibrar la oclusion, sin verificar objetivamente
si la oclusion podia traer consigo alteraciones en la ATM,
por este motivo surge el deseo de realizar este articulo de
revision de la literatura cientifica actual, para conocer si existe
una verdadera relacion causal entre factores oclusales y los
desérdenes temporomandibulares.

Materiales y métodos

Estrategia de busqueda

Se realizd una busqueda sistematica en bases de da-
tos digitales de la biblioteca US National Library of Me-
dicine National Institutes of Health (Pubmed), desde el
afio 2014 al 2019, con la ayuda del articulador boolea-
no AND y las palabras clave (MESH): temporomandibu-
lar disorders, occlusion, relationship. La busqueda se
[imit6 a incluir articulos en idioma inglés y se incluyeron
solo revisiones sistematicas. Se seleccionaron 5 articu-
los para el analisis final del estudio.

Los criterios de inclusion fueron: articulos de revision
sistematica, cuya tematica se refiera a relaciéon entre
los trastornos temporomandibulares y la oclusién den-
tal, que hayan sido realizados en personas, con cinco
afos de antigliedad y que estén publicados en idioma
ingles.



Revisién de articulos electrénicos, Pubmed.
Temporomandibular disorders AND
occlusion AND relationship
N = 2408

Lectura de abstract y relacién con el tema.

Criterios de inclusién.
Revisiones sistematicas, 5 afios de

abstract
N = 1440

antigliedad, idioma inglés, estudios en
personas
N=23

Lectura del texto completo.
Articulos excluidos por no relacionarse con

Articulos incluidos para el anélisis final
N=5

el tema
N=18

Tabla 1. Flujograma de seleccion de articulos

Resultados

Durante la primera busqueda se identificaron 2408
articulos, una vez aplicados los criterios de inclusiéon de
realizacion en personas y en idioma inglés, quedaron 1440
articulos, de los cuales 256 articulos fueron revisiones
sistematicas, 23 de ellas fueron realizadas en los ultimos
5 afios y finalmente fueron excluidos 18 por no remitirse
especificamente al andlisis relacional entre trastornos
temporomandibulares y maloclusion. (Tabla 2).

Los 5 articulos incluidos para el andlisis final demostraron
que no habia relevancia cientifica causal entre los TTM
y las alteraciones oclusales (Tabla 3). Ademas todos los
articulos coincidieron en la baja calidad demostrativa de
los resultados obtenidos por medio sus investigaciones,
razon por la cual no es posible establecer una asociacion
estadisticamente significativa entre los factores oclusales
ylos TTM.

Autor, aiio

Razén para le exclusion

Orthlieb, 2016 (10)

Wang, 2017 (11)
Peck, 2016 (12)
Caldas, 2016 (13)

Alzarea, 2015 (14)
Bénateau, 2016 (15)
Cooper y Adib, 2014 (16)
Manfredini, 2018 (17)
Donovan, Marzola,2018 (18)

Kanter, 2016 (19)
Lamster,2016 (20)
Baptista y Lopes, 2016 (21)

Bucci, D'Antd, 2016 (22)
Kandasamy, 2018 (23)
Fernandez, 2017 (24)
Reddy, 2014 (25)
Donovan, 2014 (26)

Donovan, Marzola, 2016 (27)

No cumple, no evalla la oclusiones las
definiciones.

No cumple, con los criterios de inclusion.
No cumple con las variables.

No cumple con el disefio de estudio.

No cumple propone una clasificacion para
los TTM y pacientes edentulos.

No cumple con el disefio de estudio.

No cumple con los criterios de inclusion,
analiza TTM por kinesiologia.

No es un articulo de revision.

No cumple con los criterios, estudia varios
temas.

No es un articulo de revision.

No es un articulo de revision.

No cumple con las variables del articulo.
Habla acerca de la expansion maxilar, no
cumple con los criterios de inclusion.

No cumple con los criterios de inclusion, no
es un articulo de revision.

No cumple con los criterios de inclusion,
evalla las férulas oclusales.

No cumple con los requisitos, no es una
revision.

No cumple con los requisitos, no es una
revision.

No cumple con los requisitos, no es una
revision.

Tabla 2. Articulos que fueron excluidos.
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Resultados

Poblacién

Conclusiones

Articulo (n)
bar, 2017 (28) 20
<eson, 2015 (30) 67
' Poggio, 2016 (31) 21
18 (32) 21
Lombardo y ani, 2017 (33) 17

Encontraron relacion significativa entre relacién centrica,
discrepancia de la posicién intercuspidea y los trastornos
temporomandibulares, en tres articulos de revision. n =13
articulos asociaron TTM por la oclusion.

No se encontraron ensayos clinicos de los temas revisados, y
se proporcion6 una revisién exhaustiva que se basa en la mejor
evidencia disponible. El bruxismo no esta relacionado
linealmente con los TTM, y ambas condiciones son
multifacéticas. No se dispone de guias basadas en la
evidencia para la mejor estrategia para el manejo de las
necesidades protésicas en pacientes con TTMy / o bruxismo.

La oclusion interfiere en los TTM

El patrén de asociacion descrita es bastante consistente en
todos los estudios hacia una falta de asociacion cl
relevante entre el DTM y la oclusion dental.

Pacientes con ortodoncia de 11
a 29 afios, pacientes sin
ortodoncia de 13 a 65 afios

Dimension de la oclusién
vertical y TTM

Debido a la heterogeneidad del disefio y la metodologia y la baja calidad de los articulos revisados, no
establecer una asociacion entre la discrepancia entre CR-ICP y TMD. La consecuencia de la discrepanc
ICP y la presencia de TMD requiere investigacion adicional, criterios diagndsticos bien definidos y valide
metodologias cientificas rigurosas. Se necesitan estudios longitudinales para identificar la discrepancia
como un posible factor de riesgo para la presencia de TMD.

Esta revision de la literatura revel6 una falta de estudios bien disefiados que investigan la relacion entre
alteracion de la OVD y la produccion de TMD. Aunque algunos clinicos creen que los cambios en la O\
estrechamente relacionados con los sintomas de la TMD, hay poca evidencia de que exista esta relacié
creencias tra nales sobre esta relacion se han basado en informes de casos y opiniones anecdética
de en ensayos icos bien controlados.

Como la evidencia disponible es débil y no permite ninguna recomendacién clinica sélida, cuando exist
necesidades terapéuticas para aumentar la OVD (es decir, las necesidades de protesis, estética y funci
debe tener cuidado de incorporar cambios minimos y mantener la estabilidad ortopédica durante dicho
necesitan estudios adicionales para comprender mejor esta relacion, asi como los factores importantes
tenerse en cuenta cuando existen necesidades clinicas para cambiar la OVD de un paciente.

Bruxismo y TTM, postodoncia y Esta revision sistematica de las publicaciones revelé una ausencia de ECA sobre los diversos temas rel

Ajuste oclusal, ortodoncia,
irritacion muscular,
interferencias oclusales, TTM.

TTM, no TTM, oclu
overjet, overbite.

con la relacion entre el TMD y el bruxismo y la prétesis. Segun la mejor evidencia disponible, los cambit
protésicos en la oclusién dental aiin no son aceptables como estrategias para sintomas de DTM o ayud
individuo a detener el bruxismo.

a y correlacion

Se recomienda ampliar la informacén cientifica con articulos de mayor relevancia cient
una relacion estadisticamnete significativa entre la oclusion y los TTM.

Este manuscrito reviso la literatura sobre la asociacion entre las caracteristicas de la oclusion dental y I
trastornos temporomandibulares. Sobre la base de los hallazgos, que apoyan la ausencia de una asoci
a de la enfermedad, no hay fundamento para suponer un papel importante para los dentistas.
n en la fisiopatologia de los TTM. De este modo, se alienta a los médicos dentales a avanzary ¢
el paradigma gnatoldgico tradicional.

Tabla 3. Articulos que incluidos y analizados
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Discusion

Larelacion entre oclusion, posicion condilar y los trastornos
temporomandibulares (TTM) ha sido parte de una extensa
discusion en odontologia °. Existe la creencia de que la
discrepancia entre la relacion céntrica (RC) y la posicion
intercuspal (PIC) podria predisponer a la presencia de
TTM ™. La discrepancia entre RC y PIC o deslizamiento
céntrico se define como el movimiento de la mandibula
estando en RC, desde el contacto oclusal inicial hasta
la intercuspidacion maxima . Esto quiere decir que la
neuromusculatura colocaria la mandibula en el sitio con
el mayor numero de contactos oclusales sin tener en
cuenta la posicion final del condilo ¥41°, Es una propuesta
bastante plausible el considerar que dicho desplazamiento
condilar puede ser un factor de riesgo para la presencia
de TMD o para el desarrollo de alguna afeccion interna por
desarreglo articular 6.

La controversia se encuentra en la definicion exacta de la
relacion ideal condilo-fosa cuando los dientes estan en PIC
181517 ya que, supuestamente, los contactos prematuros
que aparecerian por una maloclusiéon o por una ubicacion
incorrecta de un diente antagonista con respecto a su
homonimo, cambiarian el arco de cierre mandibular,
desplazando los condilos para lograr una relacion maxilo-
mandibular “acomodada” para evitar dicho contacto
prematuro '8, lo que puede resultar en desplazamiento
del condilo, que seria potencialmente dafiino para las
estructuras de la articulacion temporomandibular debido
al aumento de friccién, presion intraarticular y tension
muscular .

Sobre el tema, Jiménez y Tobar %, encontraron que la
evidencia disponible, en los ultimos estudios de revision,
no respalda una relacion significativa entre la discrepancia
entre RC-PIC y los TTM. Ademas, que la cantidad de
evidencia es limitada y de baja calidad, por lo que no
es posible establecer conclusiones consistentes sobre
dicha relacion causal. Esto indica que a pesar de que la
propuesta que durante afios se ha mantenido como una
explicacion logica y razonable del origen de los TTM, esto
es a partir de la presencia de discrepancias articulares
y oclusales, no encuentra asidero fundamental suficiente
sobre el cual asirse para corroborar con certeza estadistica
dicha afirmacion.

Es por este motivo que los autores recomiendan disminuir
la heterogeneidad de los disefios y metodologias de los
estudios programados a futuro, para que sea posible
afirmar la presencia de discrepancia RC - MIC y su
magnitud causal con respecto a los TMD. Para lo cual se
requeriria el desarrollo de estudios de cohortes, con mayor
nivel de evidencia para determinar una posible relacion
causal entre la discrepancia RC - MIC y los TMD.

Por otra parte, se ha mantenido hasta nuestros dias la
creencia de que cambiar la dimension vertical oclusal
(DVO) podria causar problemas como dolor muscular,
dolor articular temporomandibular, dolores de cabeza,
rechinamiento y apretamiento dental. Desde la primera
década del siglo pasado, algunos autores expresaron sus
preocupaciones sobre los “peligros” de alterar el DVO
20,21. Ellos plantearon la hipétesis de que cambiar el DVO
provocaba un sufrimiento fisico debido al aumento de la
tension muscular 2.

El estudio realizado por Moreno y Okeson, 2015 2,
demuestra que existe poca evidencia para relacionar de
forma causal la alteracion de la DVO vy los TTM, ya que
las creencias tradicionales sobre las que esta relacion se
han basado, en su mayoria, son informes de casos clinicos

y opiniones de los autores, en lugar de ensayos clinicos
bien disefiados y controlados aleatoriamente. Los estudios
revisados por los autores concluyen que el sistema
estomatognatico, al contrario de lo que se piensa, tiene
una enorme capacidad de adaptarse a los cambios en la
DVO, ya sea por aumento o por disminucion. Aungue cabe
resaltar que en algunos de estos estudios, los cambios
repentinos en la DVO en individuos sanos iniciaron
sintomas leves de TTM, sin embargo, estos sintomas
parecen haberse resuelto con relativa rapidez a corto o
mediano plazo.

Manfredini y Poggio en el afio 2016 %, publicaron los
resultados de una revision sistematica de la literatura cuyo
objetivo fue evaluar la relacion causal entre los TMD vy el
bruxismo, evidenciando que dados los escasos ensayos
clinicos controlados aleatorizados con respecto al tema, no
se podria relacionar estadisticamente el bruxismo con los
TTM, debido a que ambas condiciones son consideradas
enfermedades multifactoriales en cuanto a su causa.
Basados en el papel causal disminuido de la oclusion
dental como generador de bruxismo o TTM, los autores no
recomiendan la rehabilitacion protésica como tratamiento
para las 2 afecciones. Apelan, sin embargo, a la gran
capacidad de adaptacion del sistema estomatognatico
que podria modificar el curso de las alteraciones cuando
es sometido a una carga funcional mayor. Por el momento,
concluyen, no existen guias clinicas basadas en evidencia
para seleccionar la mejor estrategia terapéutica que
maneje las necesidades protésicas en pacientes con TMD
y / 0 bruxismo.

Kanter R y cols *', afirman que recientemente, se ha
producido un cambio de paradigma con respecto
al andlisis causal de los TTM, pasando del modelo
“biomédico”, mas especificamente de la oclusion como
factor causal principal, a un modelo biopsicosocial de
enfermedad. Este modelo se basa en la teoria general de
los sistemas, en la cual se proporciona un marco completo
de organizacion en el que todos los niveles adecuados a
la salud y enfermedad del ser humano podrian interactuar
para iniciar una condicion de dolor musculoesquelético
“TTM” o articular, incluyendo la oclusion. Sin embargo, los
autores advierten que la interaccion entre oclusion y “TTM”
todavia no ha sido aclarada en su totalidad, lo que ha
llevado a conclusiones investigativas muy controversiales,
recomendando ampliar la informacion cientifica con
articulos de mayor relevancia que puedan correlacionar,
no solo empiricamente, sino estadisticamente una relacion
significativa entre la oclusion y los TTM.

Como se puede evidenciar, una supuesta relacion causal
entre “maloclusiéon” y TTM ha sido defendida durante afios
por los preceptos casi dogmaticos de la “gnatologia”,
escuela que ha defendido dicha relacion insistentemente
sin contar con evidencia cientifica suficiente que dé
el respaldo necesario a tal afirmacion 22, por lo tanto, el
paradigma oclusal para TMD nunca ha sido validado de
manera convincente. Al contrario, observaciones recientes
de gque un tratamiento conservador de los sintomas de
TMD es casi siempre suficiente para lograr resultados
positivos 23 y que los sujetos con dolor crénico facial o
articualr son individuos con personalidad especifica, y no
con perfiles oclusales establecidos 242 apoyan el concepto
de neutralidad o escepticismo en cuanto a los efectos de
las terapias oclusales en los TMD 2627, En este aspecto,
Manfredini, Lombardo y Siciliani *2, han demostrado en una
completa revision sistematica publicada en 2017, la falta
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de asociacion consistente y relevante entre los TTM vy la
oclusion dental, lo cual reafirma el hecho de que no existe
fundamento cientifico suficiente para proponer un papel
importante de la oclusion dental como factor causal en la
fisiopatologia de los TTM.

Conclusiones

elLa evidencia cientifica actual es insuficiente para
relacionar el factor oclusal como generador de los
trastornos temporomandibulares.

eDentro de la presente revision no se ha encontrado
un estudio que afirme una relacién estadisticamente
significativa entre los trastornos temporomandibulares vy
los factores oclusales.

eTodos los estudios analizados concuerdan en que se
necesitan investigaciones bien disefiadas y con métodos
cientificos adecuados para establecer una relacion
causal entre ciertos factores oclusales y la generacion de
trastornos temporomandibulares.
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Introduccion

La caries dental es una enfermedad crénica y un problema
de salud publica global, impone una gran carga econémica
y sanitaria a nivel internacional; y se han desarrollado y
aplicado una amplia variedad de enfoques para su control,
con diversos grados de éxito'? Segun datos del Global
Burden sobre las enfermedades bucodentales, la caries
no tratada en dientes permanentes afecta alrededor de 2.5
billones de personas alrededor del mundo, convirtiéndola
en la patologia bucal mas prevalente por encima de
otras®. La caries también afecta en gran medida a los
dientes primarios, con una prevalencia del 17% en nifios
de 2 afios, 48% a los 4 afos y aumenta al 70% en nifios
de 6 afios segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Durante la infancia, esta enfermedad ataca con
mayor agresividad y puede progresar hasta la pérdida
de los mismos si no es tratada a tiempo'*°. La caries de
temprana infancia aumenta el riesgo de padecer caries
dental en los dientes permanentes °¢; ademas se asocia
con un retraso de 3 a 7 meses en el desarrollo de los
dientes permanentes y su maduracion tardia afecta la
oclusion y puede producir problemas con la alimentacion,
el habla, la apariencia y el comportamiento ¢7. Esta es una
enfermedad multifactorial, no obstante, el principal agente
causal se ve representado por microorganismos patégenos
acidogenos/acidiricos como  Streptococcus mutans,
acompafiados de una disbiosis en la cavidad bucal &'°.
Los efectos negativos de la caries dental en la salud son
acumulativos, desde la infancia hasta la edad adulta ',
sin embargo, es una patologia prevenible 2. Una correcta
higiene bucal es fundamental para evitar su desarrollo
8, En la actualidad los agentes quimio profilacticos
mas comunmente empleados inhiben el crecimiento
bacteriano y la formacion de biopeliculas. Sin embargo,
estos agentes quimicos también eliminan la microbiota
bucal, alterando su equilibrio y afectando potencialmente

la salud bucal . Si bien, varios medicamentos pueden
inhibir la microbiota patdgena, ninguno ha podido prevenir
con éxito la proliferacion de cepas residuales *, es por
esto que recientemente se ha estudiado la inhibicion
selectiva de microorganismos patdégenos mediante el uso
de cepas probidticas. La definicion de “probidticos” ha
sido adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud
como: “microorganismos vivos, que si se administran en
cantidades adecuadas confieren un beneficio para el
huésped” . Estos han sido utilizados a lo largo de la historia
para tratamientos gastrointestinales e inmunoldgicos, y en
la actualidad son ampliamente estudiados como terapia
preventiva en la salud bucal '8 El principal mecanismo
de accion se basa en potenciar la microbiota comensal y
prevenir la colonizacion por verdaderos microorganismos
patdgenos '®. El presente estudio tiene como objetivo
analizar, mediante una revision sistematica de diferentes
ensayos clinicos aleatorizados y controlados, la eficacia
de bacterias probidticas para potencial terapia preventiva
de caries dental mediante la modulacién de biofim vy
estimulacion de la respuesta inmune asociada a mucosa.
La informacion recopilada de la mayoria de estudios
evidencian que los probidticos producen una reduccion
significativa en la densidad de colonizacion (expresado
por conteo de unidades formadoras de colonias/mL/cm?2)
de Streptococcus mutans a corto y mediano plazo; otros
estudios demostraron un aumento del pH salival y niveles
de IgA secretora (slgA), los cuales brindan un efecto
positivo en la prevencion de caries dental. Sin embargo,
la evidencia sobre el efecto inmunomodulador de cepas
probidticas, medido a través de pH salival y/o capacidad
buffer salival, ademas de niveles de slgA, es muy pobre.
Por lo cual, se necesitan mas estudios de alta calidad que
puedan ser reproducibles.



Material y Métodos

Esta seccion se planificé siguiendo los criterios del sistema
de elementos de informes preferidos para los protocolos
de revision sistematica y metaanalisis (Criterios PRISMA) °.

Pregunta en cuestiéon: Los probidticos previenen la
caries dental via modulaciéon del biofilm y respuesta
inmune asociada a mucosa. Criterios de elegibilidad o
de inclusion: Ensayos clinicos randomizados, cegados y
controlados que evallan el efecto de cepas probidticas en
el conteo de Streptococcus mutans, pH salival, capacidad
buffer salival y niveles de slgA. Criterios de exclusion:
Cartas al editor, articulos de revision, de asociacion,
estudios experimentales in vitro, estudios aleatorizados no
cegados y articulos que no involucren el tema planteado.
Estrategia de busqueda: Se seleccionaron tres bases
digitales, PubMed, Science Direct y Cochrane para la
recopilacion de articulos cientificos publicados durante
el periodo 2010-2020. Cuatro revisores realizaron la
estrategia de busqueda para identificar los estudios
elegibles. Para la busqueda se utilizaron términos MeSH
en todos los campos, con el fin de maximizar la busqueda
durante la investigacion 2. Las estrategias de busqueda
definidas para las bases de datos descritas anteriormente
fueron: probiotics “AND” caries, y probiotics “AND” dental
biofilm. Se impusieron restricciones sobre los datos de
publicacion y acceso al articulo cientifico; se consideraron
unicamente publicaciones en idioma inglés. Los articulos
disponibles en mas de una base de datos se consideraron
solo una vez. Seleccion de los estudios: Inicialmente

Resultados

LabusquedaenPubMed aporté 454 articulos (2010 a 2020),
Science Direct 715 articulos (2010 a 2020) y Cochrane
con 89 articulos (2010 a 2020), con las palabras clave
probiotics “AND” caries, y probiotics “AND” dental biofilm.
Tras una revision exhaustiva en dichas bases de datos,
se recuperaron un total de 1258 articulos, de los cuales
se consideraron 39 estudios controlados y randomizados.
De éstos, 12 fueron excluidos por no aportar con las
variables elegidas en este estudio y por ser duplicados;
se realizé un filtrado adicional de los 27 estudios después
de la lectura del abstract y metodologia, que determind la
exclusion de 7 articulos que estudiaron prebidticos y que
no eran blinding. Un total de 20 articulos fueron, finalmente,
incluidos en la revision sistematica: Pubmed aport6 con 12
articulos, Science Direct con 6 y Cochrane con 2 articulos
(Fig. 1).El numero total de sujetos participantes en los
diferentes ensayos clinicos randomizados, doble y triple
ciego analizados fue de 2037, el tamafio muestral del total
de los ensayos oscila entre 19 y 321 participantes con una
media de 102. De acuerdo al género de los participantes

se seleccionaron 27 ensayos clinicos randomizados y
controlados para la evaluacion de pH salival, valores de
UFC/ml de Streptococcus mutans (Sm) e sIgA, no obstante,
ante la poca evidencia sobre prebidticos y su modulacion
del biofilm se decidieron excluir estos estudios. Finalmente
se incluyeron 20 articulos para la revision sistematica. La
figura 1 detalla el diagrama de flujo para la seleccion de
estudios. Registro de los datos: Se utilizd la base de
datos Microsoft Excel para el procesamiento de los datos.
Las variables cualitativas a interpretarse fueron: reduccion
significativa (respecto del grupo control) en el conteo
de Sm, aumento significativo en el nivel de sIgA salival,
aumento significativo del pH salival, capacidad buffer
salival; el rango de edad se presenta desde 4 meses a
73 anos de edad, incluyendo tanto individuos del sexo
masculino como femenino.

Priorizacion de los resultados: El andlisis de datos se
realizé mediante descripcion cualitativa.

Riesgo de sesgo en y entre estudios: No fue evaluado
debido a la variabilidad en la metodologia y la pluralidad
de los objetivos de cada estudio. Sin embargo, con la
finalidad de aumentar la calidad de la evidencia, de
todos los articulos relacionados con el tema y obtenidos,
seleccionamos para lectura completa, solo aquellos que
incorporaron el blinding o cegado, tanto doble y triple
ciego. Descartando los ensayos clinicos con simple ciego
o sin blinding.

un total de 1013 fueron del sexo masculino representando
un 52,6% y 913 del sexo femenino representando un 47,4%
de todos los estudios; cabe mencionar que tres estudios
no mencionan un registro desglosado por género, el total
de participantes de estos fue de 111. De acuerdo a la
edad de los participantes el rango de la totalidad fue de 4
meses a 73 anos, siendo la media 12,6 anos.

Priorizacion de los resultados: El andlisis de datos se
realizé mediante descripcion cualitativa.

Riesgo de sesgo en y entre estudios: No fue evaluado
debido a la variabilidad en la metodologia y la pluralidad
de los objetivos de cada estudio. Sin embargo, con la
finalidad de aumentar la calidad de la evidencia, de
todos los articulos relacionados con el tema y obtenidos,
seleccionamos para lectura completa, solo aquellos que
incorporaron el blinding o cegado, tanto doble y triple
ciego. Descartando los ensayos clinicos con simple ciego
o sin blinding




Figura 1: Diagrama de flujo que evidencia la metodologia empleada en la seleccion de los estudios que pasaron al analisis completo.
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Resultados

La busqueda en PubMed aporté 454 articulos (2010
a 2020), Science Direct 715 articulos (2010 a 2020) vy
Cochrane con 89 articulos (2010 a 2020), con las palabras
clave probiotics “AND” caries, y probiotics “AND” dental
biofilm. Tras una revisidon exhaustiva en dichas bases
de datos, se recuperaron un total de 1258 articulos, de
los cuales se consideraron 39 estudios controlados y
randomizados. De éstos, 12 fueron excluidos por no
aportar con las variables elegidas en este estudio y por
ser duplicados; se realizd un filtrado adicional de los 27
estudios después de la lectura del abstract y metodologia,
que determind la exclusion de 7 articulos que estudiaron
prebidticos y que no eran blinding. Un total de 20 articulos
fueron, finalmente, incluidos en la revisidon sistematica:
Pubmed aporté con 12 articulos, Science Direct con 6 y
Cochrane con 2 articulos (Fig. 1).

El nimero total de sujetos participantes en los diferentes
ensayos clinicos randomizados, doble y triple ciego
analizados fue de 2037, el tamafio muestral del total de los
ensayos oscila entre 19 y 321 participantes con una media
de 102. De acuerdo al género de los participantes un
total de 1013 fueron del sexo masculino representando un
52,6% y 913 del sexo femenino representando un 47,4%
de todos los estudios; cabe mencionar que tres estudios
no mencionan un registro desglosado por género, el total
de participantes de estos fue de 111. De acuerdo a la
edad de los participantes el rango de la totalidad fue de 4
meses a 73 afos, siendo la media 12,6 afios.

En la presente revision se abarcaron diferentes especies
probidticas, de las cuales las méas predominantes

fueron: Lactobacillus paracasei con el 30%, seguido de
Lactobacillus rhamnosus 20%, Lactobacillus reuteri 15%,
probidticos combinados 10%, Bacillus coagulans 10%,
y el en restante 15% se encontraron probidticos como:
Bifidobacteruim longum, Lactobacillus  Acidophilus,
Bacteriocina, Bifidobacterium lactis, Lactobacillus casei, y
Streptococcus salivarius.

En nuestro estudio se determiné que el rango de tiempo
de tratamiento fue de 7 a 365 dias, con un promedio de
tratamiento de 89.32 dias.

En los estudios analizados se realiz6 el conteo de unidades
formadoras de colonias (CFU) de S. mutans por ml o cmA2
por medio de cultivos; el pH salival y la capacidad buffer
encontradas fueron medidas con un medidor de pH digital
de laboratorio o con tiras medidoras de pH. Por otro lado,
los niveles salivales de slgA se midieron mediante el
método ELISA. De los 20 estudios recopilados, 19 (95%)
evaluaron el conteo de S. mutans, 3 (15%) midieron los
niveles de slgA y 6 (30%) evaluaron el pH salival y la
capacidad buffer.

De las especies probidticas mas encontradas, cuyo efecto
fue evaluado en al menos, 3 de las 4 variables propuestas
en este analisis, fueron L. rhamnosus y L. paracasei.
Mientras que, L. reuteri se analizé en al menos 2 variables
de las 4 propuestas en esta revision. Por ultimo, la especie
L. paracasei se identific6 como la mas eficaz en la
modulacion de la biopelicula para la prevencion de caries,
debido a que reduce significativamente el nimero de S.
mutans, aumenta el pH salival y niveles de sIgA (Tabla 1).

Especie N2 de Reduccién Aumento significativo Aumento Tiempo
bacteriana estudios (%) | significativa en pH salival/cp significativo en promedio de
en el conteo buffer nivel salival de tratamiento
de Sm (%) sIgA en dias
L. rhamnosus 5 (25%) 3 (60%) 2 (40%) 0 68,7 dias
L. paracasei 6 (30%) 5(83,3%) 1(16,6%) 1 (16,6%) 128,5 dias
L. reuteri 3 (15%) 1(33,3%) 1(33,3%) 0 147,6 dias
L. acidophilus 2 (10%) 2 (100%) 0 0 22 dias
L. casei 1(5%) 1(100%) 0 0 57 dias
L. sporogenes 1 (5%) 1 (100%) 0 0 30 dias
Bacillus coagulans 2 (10%) 1(50%) 0 0 10,5 dias
Bifidobacterium 1 (5%) 1(100%) 0 0 14 dias
lactis
Streptococcus 1(5%) 1(100%) 0 0 91,2 dias
salivarius
Tabla 1: Distribucion de especies probidticas evaluadas en términos de
eficacia respecto de grupo control, en la totalidad de estudios consensuados.
Discusion
En este estudio se revisaron ciertos parametros que El uso de probidticos ayuda a mantener la salud

se deben considerar para la aprobacion del uso de los
probidticos en la prevencion de caries dental, como son:
1) Reduccién de bacterias cariogénicas claves como
Streptococcus mutans, 2) Aumento del pH y capacidad
buffer de la saliva, y 3) Aumento en el nivel salival de IgA
secretora (slgA).

proporcionando equilibrio del ecosistema gastrointestinal,
genitourinario y bucal; se ha demostrado que los
probidticos tienen la capacidad de reducir el conteo de S.
mutans en saliva o placa dental en un corto plazo??2, En
nuestro estudio se encontraron resultados que concuerdan
con lo antes mencionado, e identificamos que las
especies Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus reuteri y
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Lactobacillus paracasei fueron las mas estudiadas, siendo
esta Ultima la de mayores efectos positivos en cuanto a
disminucion significativa, relativo a grupo control, en el
numero de UFC/mL/cm? de S. mutans, asi como, aumento
significativo en niveles de sIgA y pH salival. Resumiendo
los resultados a nivel global para la totalidad de
especies probidticas evaluadas, en 14 de los 20 articulos
seleccionados se identificé una reduccion significativa
en el conteo de S. mutans, en 4 articulos se identifico el
aumento significativo del pH salival/capacidad buffer y
uno demostré aumento significativo de niveles de sIgA.

Por otro lado, podemos mencionar que los probioticos
muestran otras ventajas para la salud en general ya que
mejoran el sistema inmunolégico; ademas, los vehiculos
por los cuales pueden ser administrados son varios como:
pastillas, leche, queso, yogur, helado, gotas, en polvo,
enjuague bucal, gomas de mascar, entre otros®*?'. Los
chicles o gomas de mascar con probidéticos y sin azucar
han demostrado reducir la acidogenicidad de la placa y
aumentar la remineralizacion del esmalte, mejorando el
flujo salival y la salud bucal22. Sin embargo, también se
han descrito algunas desventajas de los probidticos, ya
que pueden producir efectos adversos incluidos malestar
estomacal, diarrea, dolor de cabeza, fiebre y nauseas o
vomitos, segun el estudio de Teanpaisan et al. (2014).

La principal causa de la caries dental es la acumulacion de
biofilm dental, para su prevencion, es importante eliminar
la placa bacteriana por remocion mecanica mediante
el cepillado dental %2 no obstante, existen métodos
quimicos para el control del biofilm y como alternativa a
estos surge la incorporacion de probidticos que pueden
ser un excelente complemento del cepillado, ademas son
considerados seguros para la administracion via oral en
humanos?+2¢,

La soluciéon quimica méas empleada para control de biofilm
es la clorhexidina, pero su uso puede presentar algunos
inconvenientes como la pigmentacion dental, alteracion
del gusto, hipersensibilidad y estenosis del conducto
parotideo?®?’; es por eso que la utilizacion de probidticos
podria representar una ventaja frente a debilidades de
ciertos productos quimicos. La actividad antiplaca de los
probidticos, se logra al reducir la adhesion bacteriana a la
superficie dental, inhibir el crecimiento y proliferacién de
microorganismos patdgenos, evitar la formacion de matriz
intercelular y modificar la bioquimica de la placa para
reducir la formacion de productos citotéxicos obteniendo
una microbiota menos patdégena®2¢28, Jothika et al. (2015)
mencionan que el barniz, el gel y el enjuague bucal de
clorhexidina reducen el nivel de S. mutans en la saliva,
inhiben la formacion de placa y aumentan los valores de
pH salival, no obstante, puede producir pigmentacion
dental cuando se utiliza por un tiempo prolongado®%. En
el estudio de Shah et al. (2019), el grupo tratado a base de
enjuague bucal con probidtico y el grupo con clorhexidina
obtuvieron indices de placa significativamente reducidos,
en comparacion con el grupo control, sin embargo, se
observd mejora sustancial en los indices gingivales que
en los indices de placa con mejores resultados en el grupo
probidtico 26, Stensson et al. (2014), no detectaron en su
estudio diferencias estadisticamente significativas para el
indice de placa entre el grupo control y el grupo probidtico
al utilizar gotas de administracion oral de Lactobacillus
reuteri durante el primer afio de vida?®, no obstante,
los nifios de 9 anos que habian recibido suplementos
perinatales de L. reuteri desde el nacimiento y durante su
primer ano, estaban casi libres de caries y presentaban

una menor prevalencia de caries proximal 282°, Matuq
et al. (2020), reportan que las pastillas probiéticas con
L. reuteri vy el enjuague bucal de clorhexidina (CHX)
reducen significativamente la acumulacion de placa
y recuento de S. mutans y aumentan los valores de pH
salival®. Efectos estadisticamente similares en control
de placa fueron hallados en el ensayo de Jothika et al.
(2015), sin embargo, su estudio empled Lactobacillus
acidophilus como probidtico en enjuague bucal y se
compar6 con colutorios de CHX y fluoruro de sodio®. El
efecto antiplaca de las cepas de L. reuteri en las pastillas
probiodticas puede atribuirse a su capacidad para evitar
que los microorganismos se adhieran y crezcan en la
superficie dental, ademas de modificar la bioquimica
del biofilm?>2¢, En cuanto al Lactobacillus acidophilus,
Tahmourespour et al. (2011) y Jothika et al. (2015), aclaran
que su presencia puede provocar una reduccion en la
adherencia de cepas estreptocoécicas, principalmente de
S. mutans®?®', En nuestra revisiéon el L. paracasei fue el
probidtico mas empleado; y en el ensayo de Manmontri et
al. (2020), esta especie probidtica disminuye el nimero de
bacterias cariogénicas como S. mutans tanto en la saliva
como en placa dental, y su efecto de reduccion persiste
durante al menos 6 meses después de la interrupcion del
probidtico, esto puede ser consecuencia de la modulacion
microbiana constante del L. paracasei SD1y su capacidad
de adherirse a las células epiteliales de la mucosa bucal
0. Ademas, otros estudios atribuyen la mayor actividad
antimicrobiana a L. paracasei, Lactobacillus plantarum,
L. rhamnosus y L. salivarius, siendo L. paracasei, una de
las especies comensales del género Lactobacillus que ha
demostrado méaxima actividad de interferencia contra S.
mutans, incluso in vitro™.

En el estudio de Nishihara et al. (2014), se compararon 2
cepas diferentes de Lactobacillus frente a un anticuerpo
obtenido de la yema de huevo de tipo IgY (Ovalgen DC),
y Xilitol. En estos grupos se evalud los cambios a nivel
de densidad de colonizacion por Streptococcus mutans
y bacterias comensales anticariogénicas, aumento de pH
salival y capacidad buffer. Tanto el tratamiento probiético
como la inmunoterapia con Ovalgen DC demostraron
reducir los niveles de S. mutans, y aumentar el flujo y pH
salival, pero sin diferencias significativas respecto del
tratamiento con xilitol. Sin embargo, de los 3 abordajes,
solo el tratamiento probidtico demostré superioridad para
aumentar la colonizacion por especies comensales de
Lactobacillus, y junto con la inmunoterapia demostraron
aumentar la capacidad buffer salival, con diferencias
significativas sobre el grupo tratado con xilitol. El estudio
concluyo que determinadas cepas probidticas presentan
mayor eficacia en la prevencion de caries respecto a
métodos de control quimico de placa o biofilm®.

La reduccion en nivel de colonizacion de Streptococcus
mutans se puede conseguir por medio de una vacuna,
sin embargo, solo pocos estudios clinicos controlados
y doble ciego han sido publicados para evaluar las
estrategias de inmunizacion activa; y solo estudios clinicos
abiertos han sido efectuados para evaluar la eficacia de
la inmunizacién pasiva *2¢, En las vacunas pasivas se
administran anticuerpos que distribuyen una proteccion
especifica, esta reduce significativamente la colonizacion
de Streptococcus mutans pero no se pueden mantener,
por lo tanto son menos efectivas y requieren aplicaciones
seguidas para mantener lainmunizacion %, Los resultados
de ensayos clinicos controlados sobre la eficacia de la
inmunizacion activa en la prevencion de caries dental han
sido alentadores, sin embargo, las respuestas salivales
fueron variables, transitorias y de baja magnitud®“2.



Los ensayos clinicos de fase 1 aleatorizados y doble
ciego realizados pro el grupo de Childers demuestran
que la inmunizacion activa con un preparado antigénico
enriquecido en glucosiltransferasa (GSF) de S. mutans,
y administrado via nasal con recubrimiento liposomal es
mas efectivo que la administracion tonsilar/bucal y sin
recubrimiento liposomal, para generar una respuesta
inmune local significativa tanto salival y nasal basada en
slgA-anti-GSF 344, Estos hallazgos son alentadores, sin
embargo, el tamafio muestral del estudio de Childers y
colaboradores es de 21 voluntarios sanos. Seria necesario
evaluar la eficacia de la inmunizacion activa con GSF
de S. mutans en un grupo mas extenso de pacientes,
y se compare la via nasal de administracion con la via
subcutanea directamente en glandulas salivales 34874344,

Entre las limitaciones que se encontraron en la muestra
del presente estudio (20 estudios), se encuentra la
evaluacion del efecto a corto tiempo, ya que tan solo un
articulo evaluo el efecto a 3, 6 y 9 afios. Ademas, la falta de
homogeneidad en las metodologias, ausencia de estudios
que reporten informacion sobre UFC/ mL/cm?, nivel de pH
y capacidad buffer salival, asi como la medicion del nivel
de slgA salival; la falta de una distribucion uniforme entre
las ramas experimentales y la poca existencia de estudios
con poblacién latinoamericana, no permiten formular
conclusiones robustas sobre la eficacia de los sistemas
probidticos en la modulacion de la biopelicula bucal y la
respuesta inmune asociada a mucosa para prevenir caries
dental.

Consideraciones finales

Dada la amplia heterogeneidad metodolégica de los
estudios procesados en esta revision, no podemos
asegurar que el uso de determinadas bacterias probidticas
constituya sistemas efectivos en la prevencion de caries
dental, mediante la modulacion de la biopelicula y la
respuesta inmune asociada a mucosa. Sin embargo, en
funcioén de nuestro andlisis podemos informar:

e| actobacillus paracasei fue el probidtico de mayor
prevalencia en la presente revision, demostrando
resultados prometedores que deberan ser evaluados
a mayor escala y en diversos grupos étnicos, en futuros
estudios.

°E| uso regular de probidticos reduce el nivel de
colonizacién bucal de Streptococcus mutans, pero su
efecto protector anti-placa se conservaria solo durante 6
meses, tras la suspension del producto. Necesitamos mas
evidencias sobre el efecto de estos sistemas probidticos
en la estimulacion de la respuesta inmune asociada a
mucosa, y precisar los alcances de este enfoque de
prevencion.

e| 0s probidticos parecen ser superiores a los agentes
quimicos en el control de la biopelicula cariogénica,
estimulacién de especias comensales beneficiosas, vy
aumento de la capacidad buffer salival.

eDeterminadas cepas probidticas muestran beneficio
comparable a la inmunoterapia con anticuerpos
heterdlogos (IgY de pollo) para modular la biopelicula
bucal y aumentar la capacidad buffer salival.

Recomendaciones

La limitada evidencia que existe sobre la importancia
de los probioticos en la salud bucal podria explicarse
en el reciente interés de la comunidad cientifica sobre
este tema. Se necesita una mayor cantidad de ensayos
clinicos que empleen una metodologia similar y con mayor
tamafio muestral, que comparen diferentes tipos de cepas
probidticas y su eficacia a largo plazo. Adicionalmente,
los nuevos estudios deben evaluar otras variables como
la modulacion en el pH salival y niveles de slgA que
juegan un papel importante en la homeostasis bucal. Otra
recomendacion para futuros estudios placebo controlados
doble-triple ciego podria ser el de estudiar la eficacia de
usar probioéticos solos versus probidticos en combinacion
con inmunoterapia basada en IgY de pollo (Ovalgen DC).
En efecto, este ultimo enfoque ha emergido como producto
innovador con limitada evidencia, y que ha demostrado
resultados alentadores en prevencion de caries dental.
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Introduccion

Cada vez, con mayor frecuencia en la odontologia se
utiliza la tecnologia de disefio y fabricacion asistida
por computadora (CAD-CAM). Dentro de este flujo de
trabajo los escaneres intraorales (10S) juegan un rol muy
importante en la adquisicion de las imagenes. Los 10S
son dispositivos ¢pticos que tienen como funcién la toma
de impresion digital, permitiendo la adquisicion directa
de datos sin la necesidad de materiales o dispositivos
de impresion convencionales, evitando las distorsiones
de los mismos; ademas reducen los tiempos clinicos
y de laboratorio, aumentan la aceptacion del paciente,
proporcionan una mejor relaciéon costo-beneficio y
un mayor tiempo efectivo, el cual se reduce en el
momento posterior a la toma de la impresion ya que
no hay necesidad de obtener modelos fisicos de yeso
del paciente, donde es factible enviarlos por correo
electronico al laboratorio dental, permitiendo a su vez
la facil repetibilidad de la impresién y su visualizacion,
ahorrando grandes cantidades de dinero. (1, 2, 3)

Con los sistemas |OS se mejora notablemente la calidad
de comunicacion tanto con el técnico dental como con el
paciente. Con el primero se puede tener comunicacion
de forma directa, eficaz y en tiempo real gracias a los
medios digitales ya que ambos pueden examinar la
impresion obtenida y de no estar satisfechos con la
misma, podrian repetirla al instante, ahorrando tiempo
y trabajo. Respecto al paciente obtendremos un mayor
interés debido a la tecnologia empleada la cual va a
inferir de forma positiva en su toma de decisiones y
la comunicacion con su entorno mas cercano dando
referencias positivas sobre el tratamiento realizado
aumentando la apreciacion de los pacientes por los
centros dentales con tecnologia actualizada. (2)

Para comprender como funciona el flujo de trabajo
digital moderno debemos tener conocimiento sobre sus
fases: la recopilacion de informacion, el procesamiento
de la misma, la materializacion y la post produccion
antes de la aplicacion clinica en el paciente. Estas
fases a su vez estan integradas con el flujo de trabajo
tradicional, respecto a la anamnesis, el examen clinico
e imagenologico, finalizando con la formulacion y la
ejecucion del plan de tratamiento. (4)

Laingenieriaasistidaporcomputadora CAl por sus siglas
en inglés (Computer Aided Engineering) que abarca
tanto procesos CAD como CAM, consta de un escaner
que transforma la geometria en datos digitales para
que pueda ser procesado por la computadora, ademas
requiere de un software que procesa la informacion,
dependiendo de la aplicacién, produciendo un
conjunto de datos para que el producto sea fabricado.
Estos sistemas a su vez se denominan abiertos cuando
permiten la adopcion de los datos digitales originales
por el software CAD y dispositivos CAM de diferentes
empresas, manejando datos tridimensionales en formato
estereolitografico (STL). Se denominan cerrados,
cuando todos los pasos estan integrados en un solo
sistema y no hay intercambiabilidad entre diferentes
sistemas de otras empresas. Sin embargo, al dia de hoy
aquellos sistemas que en un momento eran cerrados
(Dentsply-Sirona), permiten abrir archivos universales a
través de la exportacion de mallas digitales en formatos
de distinta resolucion. (5)

Segun una extensa revision bibliografica realizada por
Rekow, como pauta general de conocimiento se podrian
tener en cuenta ciertas caracteristicas generales de
un grupo de 11 escéaneres intraorales estudiados en
el aflo 2017, entre ellos Omnicam y PrimeScan. Los
dos estuvieron dentro de los aparatos que cumplieron
con las caracteristicas y requerimientos de un escaner
dental moderno como:

eTiempo para escanear un arco completo: 1 - 10 min
(con la mayoria se necesité de 1-3min).

eNo existe necesidad de polvo en la superficie dental
previa a la captura.

eFactibilidad de capturar la oclusion.
eCaptura de imagenes en color.
eSeleccion y activacion del color dental.

ePeso de la punta del escaner entre 2.5 - 17.6 onzas.



eDimensiones delescaner: 0.4-2.9 pulgadas cuadradas
en el area de la punta; 8-10 pulgadas longitud.

eProfundidad de campo: escaneres de contacto directo
a 15-18 mm; PrimeScan registré una profundidad de
22 mm.

eConfiguracion del sistema: portatiles, tabletas, carros
moviles integrados al sillén dental y a su vez multiples
configuraciones estan disponibles en la mayoria de los
fabricantes.

eConexion inalambrica.
eSistema abierto dentro del flujo digital.(6)

Otro aspecto que debe ser considerado dentro del flujo
digital, es la curva de aprendizaje necesaria para la
utilizacion 6ptima del I0S, ésta dependera directamente
de la afinidad del dentista por la tecnologia, la practica
constante y la estrategia de escaneo. Ademas, se debe
tener presente el importe necesario para adquirir un
sistema 10S que oscila aproximadamente entre 16.000
y 56.000 dodlares, en donde podrian existir costos
adicionales en diversos sistemas para desbloquear los
archivos y poderlos utilizar con cualquier software CAD
o Laboratorio. (2)

Un inconveniente que se puede presentar al utilizar
un escaner es la dificultad para revelar los margenes
dentales de las preparaciones subgingivales, siendo
dificil para la luz detectar areas no visibles, en donde
va a depender directamente de la maniobra empleada
por parte del dentista al utilizar hilos de retraccion y
a su vez evitando factores interferentes como sangre,
saliva o detritus. En diversos estudios se comprobd
que los escaneres intraorales mostraban resultados
similares e incluso mayor precision que las impresiones
convencionales de polivinil siloxano o poliéter, no
obstante en otros se llegd a la conclusion que son
menos precisos, esta diferencia importante radica en las
clases de escaneres que se estan probando, principios
de funcionamiento, fuentes de luz, tipos de imagenes
y la necesidad de usar o no polvo. Por lo tanto es de
suma importancia analizar el IOS mas apropiado para
adquirirlo basando su decision también en la literatura
cientifica disponible. (2, 5, 7)

Los sistemas CAD/CAM, son aplicables en las diferentes
areas odontolégicas como prostodoncia, implantologia,
odontologia estética, ortodoncia, cirugia regenerativa y
maxilofacial. Sin embargo a la hora de elegir un sistema
IOS se debe tener en cuenta que la precision, facilidad
de uso, velocidad, integraciones vy aplicaciones
ilimitadas, son cinco caracteristicas que debe cumplir
el sistema CAD/CAM ideal. (4, 8)

Es valioso que los profesionales de la salud estén
abiertos a las nuevas tecnologias, hace 20 anos no
se hubiese imaginado los alcances disponibles en la
actualidad; miniaturizacion de sensores, inteligencia
artificial, realidad aumentada vy virtual, robdtica,
telesalud, nanotecnologia, computacion cuéantica,
ingenieria biomecanica, big data, escaneres intraorales,
impresion 3D, entre otras, las cuales estan cambiando
completamente la odontologia, comprobando su
capacidad infinita y creando mayores expectativas
sobre lo que depara el futuro préximo. (6)

Mallas digitales en odontologia

Existen diversos sistemas de escaneado en donde
se utiliza tecnologia de contacto y sin contacto; por
ejemplo, los sensores de contacto estan formados por
una sonda con una punta de acero duro o zafiro que va
a tener comunicacion directa con el objeto a examinar
y que en la actualidad son menos comunes. Por otra
parte y en mayor auge, estan aquellos escéaneres con
tecnologia optica sin contacto, la cual se clasifica a su
vez en sistemas de fotografia y de video, que proyectan
luz sobre la superficie a escanear, que posteriormente
es (grabada; es coleccionada y procesada por el
software utilizado que reconoce los puntos o la nube
de puntos de interés creado por los sensores opticos,
a través de coordenadas generadas por cada punto
(x, y,) y una tercera coordenada (z) la cual se calcula
segun la distancia de la superficie escaneada al sensor,
reconstruyendo la imagen y transformandola en un
modelo que figura como una malla formada por triangulos
finos de varios tamafios, formando una superficie 3D,
que es posible almacenarla en un archivo STL (Standard
Tessellation Language). En un estudio realizado por
Revilla-Ledn y col, donde su objetivo fue el impacto de
las condiciones de iluminacion de escaneo ambiental en
la calidad de malla, una de sus conclusiones fue que las
técnicas de escaneo fotografico evaluadas, presentaron
valores de calidad de malla mas altos que la tecnologia
de escaneo basada en video, lo cual es un dato de
importancia a examinar. (5, 8, 9)

Se debe considerar la ruta de escaneo que significa
que el escaner intraoral debe usarse de acuerdo a un
movimiento especifico para aumentar la precision del
modelo virtual al existir una coincidencia entre los puntos
de interés de la nube. El elemento escaneado debe
ubicarse en el centro de un area de adquisicion para
describir de ésta manera una esfera 6ptima alrededor
del elemento utilizando la ingenieria inversa, en donde se
recupera la forma original del objeto escaneado a través
de los puntos de interés antes mencionados. El diente
debe estar centrado durante la grabacion y el dentista
debe mantener un movimiento continuado, preservando
la distancia entre 5 y 30 mm de la superficie escaneada.
(10, 11, 12)

Existen técnicas pasivas y activas para la reconstruccion
3D, las técnicas pasivas usan solamente la luz ambiente
para iluminar tejidos intraorales y dependen de la
textura de un objeto, las técnicas activas utilizan luces
estructuradas blancas, rojas o azules proyectadas desde
la camara en donde un punto luminoso se proyecta sobre
un objeto y la distancia se calcula por triangulacion, éste
principio se basa en que los ejes Opticos del proyector y
la camara forman un triangulo con la linea que conecta
los centros de proyeccion de ambas unidades. El sistema
IOS utiliza ademas tecnologia confocal la cual obtiene
imagenes sucesivas tomadas con diferentes enfoques,
angulos y valores alrededor de un objeto, calculando su
distancia que es correlacionada con la distancia focal de
la camara, logrando por ejemplo la reconstruccion total
de un diente en imagen 3D, cumpliendo con el objetivo
que es la digitalizacion del paciente al extrapolar la
forma del objeto en el software CAD. La casa comercial
Dentsply-Sirona en la actualidad, presenta un software
actualizado denominado CEREC 5.0. Sin embargo
puede utilizar dos sistemas de adquisiciéon: PrimeScan y
Omnicam. (5, 8, 10)
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de escaneo basada en video, lo cual es un dato de
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Se debe considerar la ruta de escaneo que significa
que el escaner intraoral debe usarse de acuerdo a un
movimiento especifico para aumentar la precision del
modelo virtual al existir una coincidencia entre los puntos
de interés de la nube. El elemento escaneado debe
ubicarse en el centro de un area de adquisicion para
describir de ésta manera una esfera 6ptima alrededor
del elemento utilizando la ingenieria inversa, en donde se
recupera la forma original del objeto escaneado a través
de los puntos de interés antes mencionados. El diente
debe estar centrado durante la grabacion y el dentista
debe mantener un movimiento continuado, preservando
la distancia entre 5 y 30 mm de la superficie escaneada.
(10, 11, 12)

Existen técnicas pasivas y activas para la reconstruccion
3D, las técnicas pasivas usan solamente la luz ambiente
para iluminar tejidos intraorales y dependen de la
textura de un objeto, las técnicas activas utilizan luces
estructuradas blancas, rojas o azules proyectadas desde
la camara en donde un punto luminoso se proyecta sobre
un objeto y la distancia se calcula por triangulacion, éste
principio se basa en que los ejes Opticos del proyector y
la camara forman un triangulo con la linea que conecta
los centros de proyeccion de ambas unidades. El sistema
IOS utiliza ademas tecnologia confocal la cual obtiene
imagenes sucesivas tomadas con diferentes enfoques,
angulos y valores alrededor de un objeto, calculando su
distancia que es correlacionada con la distancia focal de
la camara, logrando por ejemplo la reconstruccion total
de un diente en imagen 3D, cumpliendo con el objetivo
que es la digitalizacién del paciente al extrapolar la
forma del objeto en el software CAD. La casa comercial
Dentsply-Sirona en la actualidad, presenta un software
actualizado denominado CEREC 5.0. Sin embargo
puede utilizar dos sistemas de adquisiciéon: PrimeScan y
Omnicam. (5, 8, 10)

Cerec PrimeScan 2.0

El software CEREC 5.0 viene incorporado al nuevo
escaner CEREC PrimeScan, el cual tiene multiples
caracteristicas nuevas y mejoradas imitando a un teléfono
inteligente; como una pantalla con tecnologia multitactil
de cristal liquido con transistor de pelicula delgada
(TFT LCD) de 21.5 pulgadas, la que puede articularse
en diferentes posiciones, siendo muy cémoda para su
uso, ademas el profesional podréa seleccionar, agrandar
la imagen , rotar, y abrir los menus de acceso directo
en la pantalla, tiene ademas nuevas especificaciones
de hardware, en su unidad de procesamiento (CPU) vy
el sistema se ejecuta en Windows 10. El panel tactil a
su vez permite un movimiento mas fluido a través de su
software CEREC 5.0, protocolos de esterilizacién mucho
mas nobles y faciles. Su bateria de respaldo tiene 5
horas de tiempo de espera y funciona en uso hasta
60 min con autonomia, cargandose completamente
en una hora, permitiendo su facil movilidad por todo
el consultorio dental. Posee ademas un procesador
Intel Core i7 8700 3.20 GHz y la memoria estandar
aumenté a 32GB. Permite un escaneo de arco completo
tanto superior como inferior ejecutados con diferentes
aplicaciones dentro de la misma version de software, o
cual ayuda enormemente en las areas de implantologia,
rehabilitacion oral y ortodoncia. Tiene el concepto de
cinco clics el cual funciona de forma efectiva al igual
que su anterior version, los modelos y los margenes de
las preparaciones pueden ser encontrados de forma
eficiente por parte del software, en donde CEREC 5.0 lo
hace por si solo gracias a los procesos de inteligencia
artificial. (8)

Cerec Omnicam 2.0

Es un escaner en donde todos sus componentes
estan integrados en una sola unidad de impresion,
siendo util para ser desplazada facilmente, posee una
camara intraoral mas pequefia la cual permite escanear
de manera sencilla, su software posee escaneo de
velocidad, que utiliza triangulacion activa y emite luz
blanca para medir superficies, toma imagenes continuas
y las representa de inmediato en tres dimensiones,
mostrandolas en color real debido a su caracteristica
de no necesitar la aplicacion de polvos, evitando las
molestias producidas en los pacientes durante el
escaneo. Con Omnicam 2.0 el proceso es cémodo
para el paciente y para el dentista y ademas es menos
susceptible a producirse imprecisiones en la medicion
(1,15, 16, 17)

Metodologia:

A través de dos escaneres utilizados (PrimeScan 2.0
y Omnicam 2.0, Dentsply-Sirona) se realizaron dos
escaneados parciales de un modelo dentado. Los
archivos fueron exportados en distintas resoluciones:
alta, media y baja de cada uno de los softwares
utilizados (CEREC SW 4.6 y CEREC SW 5.0). EI numero
de triangulos, los vértices y las caras de las mallas
digitales fueron comparadas en un sistema digital
de superposicion (MESHLAB 2.0) y uno de conteo de
triangulos (NETFAB 2.0).



Resultados:

Escaner Ndmero de Triangulos Vértices Caras
Omnicam 2.0 172213 86892 172213
PrimeScan 2.0 242959 122044 242959

Tabla 1: Tabla comparativa de los triangulos, vértices y caras de lasimagenes escaneadas obtenidas por
CEREC OMNICAM 2.0, PRIMESCAN 2.0 en sus distintasrelaciones de proyeccion, utilizando los software NetFab y MeshLab.

Software Numero de Ndmero de Ndmero de
Triangulos Tridngulos Triangulos
exportados en exportados en exportados en
Resolucion Alta Resolucion Media Resolucién Baja
CERECSW 5.0 703299 527473 175823
CERECSW 4.6 541191 405892 135297

Tabla 2: Tabla comparativa del numero de triangulos desde
las distintas resoluciones de las mallas exportadas, segtn el software utilizado.

OMNICAM 2.0 MESHLAB

Figura 1. Grafico comparativo del numero y disposicion
de los triangulos segun el sistema de adquisicion y del software utilizado.

OMNICAM 2.0 RATIO

PRIMESCAN MESHLAB

PRIMESCAN RATIO

Figura 2. Grafico comparativo de las malla obtenidas con Primescan y
Omnicam digitalizadas a través de SW CEREC 5.0, donde se observa la
distribucion de los triangulos y la concentracion de zonas de alta definicion.
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Discusion:

En este estudio piloto se compararon las mallas
obtenidas en distinta resolucion desde dos sistemas de
adquisicion y sus respectivos softwares. Claramente,
PrimeScan y el Software CEREC SW 5.0 mostraron
una mayor cantidad y mayor calidad de los triangulos
exportados asi como una mejor distribucion dentro de la
malla, con vértices y caras mas regulares, compatibles
entre los hallazgos graficos y cuantitativos analizados.
La calidad de la impresion digital se define por dos
factores independientes que son la veracidad o
fidelidad y la precision. La veracidad se obtiene
al comparar geometria original, es decir el modelo
maestro de referencia con el modelo digitalizado,
mientras que la precision se obtiene mediante una
comparacion intragrupo de modelos digitalizados. (3)

Sin embargo de los resultados, la disposicién de los
triangulos obtenidos por OMNICAM vy el SW CEREC
4.6 fue también homogénea y con una distribucion
regular que puede suponer la obtenciéon de mallas
suficientes para generar un modelo digital de alta
calidad. Para mejores resultados Omnicam debe
utilizarse en condiciones secas y la camara a su vez
debe mantenerse lo mas cerca posible del diente
para obtener mayor precision al momento de realizar
el escaneo, evitando distorsiones producidas por la
interferencia de saliva y agua; esto probablemente
debido a las burbujas formadas en la superficie vy
por la refraccion de la luz en el agua, que conduce
a desviacion en la medicion angular y por lo tanto
cambios en los valores obtenidos. (5, 17, 18)

Segun un estudio realizado por Michael Kurz y col.
el escaneo de muestras secas da resultados mas
reproducibles cuando se las realizan en un angulo
de 900 utilizando Omnicam, en ciertos materiales,
especialmente los grupos de metales altamente
reflectantes como (AM y AU), debido a sus propiedades
de escaneo 3D sin polvos, en donde se toma en cuenta
las profundidades de penetracién de la luz que emite el
escaner dentro de los diferentes materiales pero que a
su vez tiene menos influencia en comparaciéon con otros
ya que sus principios estan basados en microscopia
confocal y su método de triangulacion. (17)

Y como ultimo punto el método de triangulacion actua
de la siguiente manera; el escaner emite luz reflejada
por la estructura que esta siendo escaneada, y que
es capturada nuevamente por la camara en un angulo
diferente a la luz que se emitio, éste es llamado angulo
de triangulacion que en el escaner CEREC Omnicam
es de alrededor de 80. (17)

Indudablemente en el software CEREC 5.0 y sus
algoritmos incorporados, existe la posibilidad de realizar
un escaneo inteligente, ya que corta datos erroneos
en tiempo real, logrando a su vez un procesamiento
mas rapido y limpio, por ende el personal que lo
utilice puede tener una curva de aprendizaje minima
o nula, ésta caracteristica de software lo hace unico,
a diferencia de otros, en donde hay alteraciones
en la veracidad del escaner intraoral dependiendo
netamente de la experiencia del practicante, y por
ende ésta se consideraba una indicacion clinica de
importancia. Se debe tener muy presente la version del
software, ya que tiene un impacto significativo en la
precision del sistema 10S. (8, 13, 14)

Se realizé un estudio por A. Ender y col. en el cual se
compararon la veracidad y la precision de |IOS con
diferentes softwares, se evalué a PrimeScan con el
software CEREC 5.0, obteniendo una mayor veracidad
(82.4 [9.8] um) para las impresiones de arco completo,
con diferencias estadisticamente significativas para
todos los otros grupos I0S, ademas en los segmentos
anteriores de los arcos dentarios, se encontraron las
desviaciones mas bajas con respecto a la precision
para PrimeScan en comparaciéon con los diferentes
dispositivos 10S. (3)

A pesar de que en el afio 2018 se realizd6 una
actualizacion del software en su version 4.6 en donde
trajo inteligencia artificial y automatizacion de los ejes
delmodeloy los margenes de preparacion con una mejor
disposicion de las mallas digitales, el sistema CEREC
SW 5.0 mejora ampliamente éstas caracteristicas, como
se ha comprobado en este estudio piloto. (8)

Conclusiones:

El sistema de escaneado con PrimeScan y CEREC
SW 5.0 genera resultados homogéneos en cuanto a la
disposicion de las mallas obtenidas independientemente
de la resolucion con la que son exportadas. El sistema
de Omnicam y el CEREC SW 4.6 presenta resultados
fiables, aunque de menor calidad. Se recomienda un
estudio con un mayor tamafio muestral para establecer
conclusiones definitivas respecto al uso de escéaneres de
alta resolucion con sus respectivos sistemas operativos.
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Introduccion

La caries dental es una enfermedad infecciosa no
clasica, localizada, y de etiologia multifactorial al
resultar tras la interaccion de tres factores principales:
Un huésped susceptible, una microbiota desbalanceada
o disbidtica, y un sustrato fermentable (1). Estos
factores que al interactuar por un tiempo determinado

conduciran a la desmineralizacion progresiva del tejido
duro dental (2).

La capacidad cariogénica de las bacterias implicadas
en dicho proceso, esta determinada por la capacidad
de adhesion a la estructura dental, la aciduricidad,
entendido como la resistencia al bajo pH, y la
acidogenicidad, es decir, la capacidad de producir
acido lactico a partir del azucar de los alimentos, dando
como resultado la destruccion de los tejidos duros del
diente (3). Dentro del componente bacteriano, los
principales microorganismos asociados clasicamente
con el proceso carioso, han sido, Streptococcus
mutans y Streptococcus sobrinus (1). Sus principales
factores de virulencia se han relacionado con la
adherencia de estas bacterias a la estructura dental,
a través de proteinas de superficie y de metabolismo,
como el antigeno Ag | / Il (PAc) y glucosiltransferasa
(GTF), respectivamente. Los cuales promueven, directa
o indirectamente, la adhesion y colonizacion de estos
microorganismos (4).

Esta patologia resulta dificil de controlar dada su
naturaleza polimicrobiana, ampliamente heterogénea
entre individuos, tipos de caries y denticion (5,6). Se
han propuesto varias estrategias de prevencion en
caries dental, adicionales a las medidas de remocion
mecanica y quimica de placa bacteriana (7). Los
sistemas probidticos y prebidticos, estan destinados a
la modulacion de la biopelicula bucal y la inmunidad
asociada a mucosa; y varios estudios respaldan el
uso de estos sistemas para modular la composicion
de la placa bacteriana, hacia un aumento de las

especies bacterianas comensales no patdégenas, y una
disminucion en el conteo de especies cariogénicas
como S. mutans, manteniendo un ecosistema sano
y equilibrado (8-10). Sin embargo, Simon-Soro vy
colaboradores plantean que los ensayos clinicos
actuales con tratamiento probiético no han sido lo
suficientemente efectivos para reducir las tasas de
caries, lo cual puede asociarse con el uso de especies
Unicas en este tipo de enfoques. Segun Simon-Soro et
al. (2015), es necesario enfoques metatranscriptoémicos,
protedmicos o metabolémicos futuros que permitan la
identificacion de moléculas que pueden interferir con el
inicio y la progresion de la caries dental, y asi evitar la
naturaleza polimicrobiana compleja de esta patologia
(11). En efecto, las estrategias de prevencion dirigidas
a especies bacterianas especificas no seran totalmente
eficaces, considerando la diversidad bacteriana de la
caries dental (5).

La caries dental es una enfermedad milenaria, y aun en
siglo XXI sigue siendo un problema de salud publica
mundial, al afectar del 60% al 90% de la poblacion
infantil y la gran mayoria de los adultos (4). Segun datos
del estudio “The Global Burden of Disease 2015”, la
caries dental no tratada en los dientes permanentes fue
la patologia bucal mas prevalente (34,1%), afectando a
2.500 millones de personas en todo el mundo. Mientras
que, la prevalencia de caries no tratada en dientes
deciduos fue del 7.8%, y alcanzd su punto maximo
en el grupo etario de 1 a 4 anos a nivel mundial. En
tanto que, la caries en denticion permanente fue mas
alta en el grupo de 15 a 19 anos. Adicionalmente, la
mayor prevalencia de caries en dientes permanentes
se observd en América Latina (54,9%), y no se
reportd diferencias significativas de acuerdo al sexo
a nivel mundial (12). Ante estos datos alarmantes, nos
preguntamos si las estrategias de inmunizacion activa
0 pasiva aplicadas en caries dental, pueden ser una
via eficaz para reducir la incidencia de la enfermedad,



mediante una disminucion significativa en el nivel de
colonizacion de las bacterias acidogeénicas y aciduricas
como S. mutans.

Consecuentemente, el objetivo de este estudio
fue revisar la evidencia disponible y publicada en
los ultimos 20 afios respecto a las estrategias de
inmunizacion en caries dental, asi como sus ventajas
y desventajas. Aunque se han publicado varios
estudios sobre la vacuna contra caries dental, solo la
inmunizacion pasiva ha sido ampliamente ensayada
en humanos, mientras que existen pocos ensayos
clinicos de la inmunizacién activa (1,4,13,14). Por
lo cual, temas como la inmunologia y la microbiota
bucal, que seran abordadas en esta revision, podrian
resultar Utiles para futuras investigaciones en el tema,
orientadas a desarrollar una vacuna costo-efectiva para
la prevencion de esta enfermedad de alta prevalencia e
incidencia en el mundo.

Material y métodos

Se realizé una revision bibliogréfica de diferentes estudios
publicados en la base de datos cientifica PubMed, en
los ultimos 20 anos. Para la busqueda se utilizaron las
siguientes palabras claves: “Immunization AND dental
caries”, OR “Caries vaccine”, OR “Streptococcus mutans
vaccine”, AND “Active immunization”, AND “Passive
immunization”.

Se recopild un total de 25 articulos en idioma inglés
publicados entre los afios 2000 y 2020, entre los cuales
se incluyeron: Revisiones sistematicas, meta analisis,
estudios experimentales y ensayos clinicos que se
ajustaron al objetivo del estudio. Se excluyeron las
revisiones narrativas. Para la organizacion de los datos se
utilizé el programa Microsoft Excel 2013.

Resultados y discusién

Streptococcus mutans presenta un conjunto de factores
de virulencia que le permite adherirse y acumularse en el
biofilm dental. En el proceso de adhesiéon y acumulacion
de esta bacteria, participan tres grupos principales
de antigenos asociados a la superficie de estos
microorganismos. Estos antigenos son los principales
objetivos para el desarrollo de la vacuna contra la caries: a)
Las glucosiltransferasas (Gtfs), b) Adhesinas antigénicas |
/11 (Ag I/ 1)y c) Proteinas de unién a glucanos (Gbp).
Una de las principales caracteristicas de virulencia de S.
mutans es su capacidad para producir Gtfs, enzimas que
sintetizan polisacaridos intracelulares (ICP) y polisacaridos
extracelulares (ECP) a partir de la sacarosa de la dieta. Asi,
los diversos componentes antigénicos contra los cuales
se producen las respuestas inmunitarias son adhesinas,
glucosiltransferasas y proteinas de unién a glucanos (15).

Una variedad de microorganismos acidogénicos se han
asociado a las diferentes etapas de la caries dental, sin
embargo, S. mutans ha sido identificado homogeneamente
en las manchas blancas de desmineralizacion del esmalte
dental, convirtiéndose en un objetivo para una vacuna
contra la caries. Esta bacteria posee pared celular con
Sus respectivos antigenos tipo adhesinas, y produce
polisacéaridos extracelulares que son los principales medios
de unién al diente y acumulacion al biofilm (3,16). Por tanto,
estos componentes que participan en la adhesion como

son el antigeno | y I, formacion de glucanos o sintesis de
pared celular, son candidatos inmundégenos de vacunas
que buscan inhibir la formacion de caries. La investigacion
en este campo apunta a la inmunidad adaptativa contra la
glucosiltranferasa, una enzima producida por el S. mutans
0 S. sobrinus, misma que cataliza la formacion de glucanos
alfa 1.3 y 1.6; explorando el efecto inmune de anticuerpos
IgA e IgG (16-18).

En un estudio realizado en animales, la administracion de
antigenos aumento los niveles de IgA e IgG salival anti-
GTF, proporcionando proteccion a la caries de forma
experimental (16,19). Paralelamente, los enfoques inmunes
pasivos también han demostrado eficacia en estudios
clinicos experimentales, en los cuales, suplementos de
anticuerpos policlonales de IgG contra la GTF, GBP
o0 reactivos monoclonales que son especificos para
antigenos de superficie celular de S.mutans, han mostrado
reducir eficazmente la incidencia de caries dental (16,20).

La inmunizacion activa ha sido escasamente abordada en
estudios clinicos, siendo basicamente estudiada por un
solo grupo de investigadores norteamericanos, quienes
evaluaron la eficacia de una vacuna basada en GTF
de S. mutans, administrada por vias nasal y tonsilar, en
diferentes presentaciones del antigeno (solo proteina, o
combinaciones proteina-lipidos). Si bien, los resultados de
estos estudios han sido alentadores, el numero de sujetos
participantes es limitado, y la respuesta inmune humoral
mas importante ha sido evidenciada en secreciones nasal
y salival, siempre y cuando la inmunizacion sea realizada
por via intra-nasal, y bajo formulaciones lipidicas (1,21).

Inmunizacién pasiva como
estrategia de prevencion
en caries dental

La inmunizacion pasiva es aquella que se da como
resultadodelatransferencia de anticuerpos prefabricados
que circulan por el cuerpo, y dan una proteccion
especifica. Las vacunas pasivas experimentalmente
exitosas para la caries han adoptado muchas formas,
incluidas IgG monoclonal de ratén, IgG bovino o de
simio e IgY de pollos. También han utilizado leche bovina
y suero generado a partir de vacas inmunizadas para
controlar la colonizacién por S. mutans (22).

Mitoma y cols. (2002), en su estudio sobre inmunizacion
pasiva con leche bovina, utilizaron leche inmunizada
que contenfa anticuerpos contra el antigeno PACA-
GB, teniendo como resultado una clara supresion del
desarrollo de caries en modelos de ratas, siendo el
primer estudio pre-clinico que demuestra resultados
favorables de la inmunizacién pasiva mediante leche
bovina, concluyendo que esta leche inmunizada podria
ser una opcion viable para controlar la caries en seres
humanos (23). En otro estudio realizado por Shimazaki
y cols. (2001), en el cual utilizaron leche inmune de
una vaca desafiada con la proteina PAcA-GB, proteina
resultante de la fusion entre la region rica en alanina de
Pac (PAcCA) y que se une a saliva, con el dominio de
union a glucano (GB) de GTF; y por otro lado se utilizd
leche de grupo control (Leche obtenida de vacas no
inmunizadas). Este estudio fue realizado en humanos,
en el cual ambos grupos fueron sometidos a un periodo
de dos semanas de aplicacion de leche inmune y no
inmune respectivamente, dando como resultado un nivel
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mas bajo de S. mutans en el grupo que recibid leche
inmunizada (18).

Otro de los métodos de inmunizacion pasiva que se ha
ensayado en modelos pre-clinicos, se basa en utilizar
inmunoglobulina Y (IgY) derivada de pollos, pues se ha
informado que puede inhibir la unién de Streptococcus
mutans a la pelicula dental adquirida. Sobre esto, el
estudio experimental de Bachtiar y cols. (2015), concluye
que la leche de soya enriquecida con IgY y quitosano
puede reducir el nimero de S. mutans en el biofilm dental,
y por lo tanto prevenir el desarrollo de caries. En el estudio
de Bachtiar et al., el grupo de ratas que recibieron leche
de soya enriguecida con IgY mas quitosano tuvo un
numero de S. mutans, doce veces menor que el grupo
control. También se estim6 que la IgY persistio en la
saliva de estas ratas hasta 15 dias después del periodo
de alimentacion. Aunque la IgY puede inhibir la union de
S. mutans a la pelicula dental, esta inmunoglobulina es
susceptible acambios de temperatura y nivel de pH. Por lo
tanto, para mejorar su efecto como inmunizacion pasiva,
se puede afiadir un conservante como el quitosano, un
polisacarido que se extrae de la quitina de la cascara de
los crustaceos. Varios estudios han demostrado que el
quitosano también tiene efectos antibacterianos, por lo
que se espera que la IgY y el quitosano que se agrega a
la leche de soya disminuyan la formacion de biopeliculas
y la presencia de bacterias cariogénicas (24).

De los anticuerpos prefabricados y ensayados tanto a
nivel pre-clinico y clinico, la IgY purificada de la yema del
huevo de gallina, ha mostrado eficacia para reducir los
niveles salivales de S. mutans. Un ejemplo de esto es el
ensayo clinico de Nishihara y cols. (2014), realizado en 64
voluntarios sanos para evaluar los efectos de dos cepas
probidticas de Lactobacillus salivarius (admnistradas en
tabletas), versus un producto comercial de IgY (Ovalgen
DC), y xilitol sobre factores de riesgo de caries dental.
En este estudio, el tratamiento con Ovalgen DC no
mostro diferencias significativas, respecto de las cepas
probidticas ensayadas, en la capaciadad de reducir los
niveles salivales de S. mutans; mientras que el tratamiento
con xilitol demostré inferioridad en la mediciéon de esta
variable (13).

Nguyen Van Sa (2013), en su estudio sobre el anticuerpo
especifico de yema de huevo (Ovalgen DC) como una
nueva inmunoterapia de apoyo para la caries dental,
plantea que la glucosiltransferasa es una enzima
esencial en la patogenicidad de S. mutans y existen dos
tipos: 1) Glucosiltransferasa-CF que produce glucano
soluble, y 2) Glucosiltransferasa-CA que produce
glucano insoluble. La glucosiltransferasa asociada a
células (Glucosiltransferasa-CA), es el principal factor
patdbgeno del S. mutans. El glucano insoluble se une
fuertemente a la superficie de los dientes y ayuda a la
colonizacion del S. mutans. Los anticuerpos especificos
de yema de huevo contienen IgY especifica contra la
glucosiltransferasa del S. mutans. En este estudio se
realizaron pruebas clinicas, en las cuales 4 voluntarios
sanos participaron en una prueba de 2 fases. En la fase
1, se utilizé un enjuague bucal placebo; y después de
2 semanas se utilizd un enjuague bucal que contenia
Ovalgen DC. Las puntuaciones de placa se compararon
entre las 2 fases, el primer grupo tuvo una puntuacion de
placa de 3, mientras que el grupo tratado con Ovalgen
DC tuvo una puntuacion inferior a 2.8, segun la escala
utilizada en dicho estudio. Los resultados mostraron un
numero reducido de S. mutans en la saliva de voluntarios
humanos tratados con el producto comercial Ovalgen
DC, mismo que no afectd la microbiota normal de la

cavidad bucal (14).

Ademas se examiné el efecto de los anticuerpos
policlonales deinmunoglobulina G (IgG) deyemade huevo
contra células completas, glucosiltransferasa sin células
(CF-GTasa) o glucosiltransferasa asociada a células
(CA-GTasa) del serotipo ¢ de Streptococcus mutans.
La IgG purificada de las yemas de huevo presentd una
fuerte actividad inhibidora contra la CA-GTasa pero no
contra la CF-GTasa. Es interesante que la IgG especifica
para el CA-GTasa inhibi¢ significativamente el desarrollo
de caries dental en ratas que habfan sido infectadas con
el serotipo ¢ de S. mutans, pero no sucedié lo mismo
con el CF-GTasa. En conclusion, la IgG especifica para
la CA-GTasa de S. mutans inhibio la actividad enzimatica
que produce glucano insoluble a partir de la sacarosa,
lo que dio lugar a la inhibicion de la adherencia celular
y a la disminucion de la cariogenicidad en las ratas
infectadas con S. mutans. Se podria obtener IgG de
manera conveniente y estable a partir de huevos de
gallinas hiperinmunizadas con CA-GTasa purificada y un
coadyuvante. Por lo tanto, se establece que las gallinas
pueden proporcionar una fuente beneficiosa y econémica
de anticuerpos para la inmunizacién pasiva (14).

En funcién de lo expuesto previamente, la inmunizacion
pasiva local contra S. mutans ha sido ampliamente
explorada, usando tépicos bucales y administracion
de anticuerpos derivados de animales vacunados con
bacterias enteras o componentes de éstas (25). Sin
embargo, y segun Krugér y cols., las vacunas pasivas
resultan menos efectivas puesto que requieren mayor
cantidad de aplicaciones en alta dosis para conseguir
un efecto persistente en el tiempo. Para reducir esta
desventaja, Krugér y colaboradores construyeron
una serie de vectores de expresion con promotores
inducibles o constitutivos para la expresiéon superficial
0 secrecion de varios antigenos en bacterias del
género Lactobacillus. Recientemente, un anticuerpo
monocatenario (scFv) generado a partir del anticuerpo
monoclonal 13 de Guy dirigido contra el antigeno SA
| /1l de S. mutans, que se expresd en la superficie
de una bacteria del género Lactobacillus utilizando
un promotor inducible y demostrando que protege
contra el desarrollo de caries cuando se administra
a ratas. Con este antecedente, Krugér y su grupo
construyeron un nuevo vector (pLP501-scFv-long
anchor) que contiene un promotor constitutivo (Pldh)
del gen de la lactato deshidrogenasa de Lactobacullus
plantarum y que codifica un scFv derivado de Guy 13
dirigido contra el antigeno de adhesiéon SA | / Il de S.
mutans. Segun Krugér et al., las bacterias del género
Lactobacillus que expresan constitutivamente dicho
anticuerpo, pueden no afectar el numero de S. mutans,
pero alteran la estabilidad de la biopelicula. Esto
influye en la difusién del sustrato (sacarosa) o afecta
la liberacion de productos metabdlicos bacterianos
(como &acido lactico) dentro del biofilm, contribuyendo
asi a reducir el desarrollo de caries (25). La idea de
Krugér y su grupo es muy innovadora, puesto que con
Su propuesta, se pretende inmunizar pasivamente de
una forma no clasica, basada en la administracion de
cepas de Lactobacillus plantarum transformadas por
ingenieria genética para expresar de forma persistente
y en altas dosis, un anticuerpo monoclonal dirigido a un
antigeno de superficie del cariogénico S. mutans, con el
objetivo de minimizar su adherencia a la pelicula salival
adquirida. Se requieren estudios en humanos para
evaluar la eficacia y la sustantividad de este nuevo e
innovador enfoque biotecnoldgico.



Inmunizacion activa
como estrategia de prevencion
en caries dental

La inmunizacioén activa resultaria mas eficaz y duradera
puesto que en esta se estimula la participacion o
respuesta del propio huésped, y su estabilidad en el
tiempo a través de la memoria inmunoldgica. Al igual
que en la inmunizacion pasiva, la inmunizacién activa
tiene como objetivo antigenos diana expresados
por Streptococcus mutans, como las adhesinas de
superficie celular, para ser administradas al hospedador
humano e inducir la producciéon de anticuerpos por
su propio sistema inmune. Los estudios demuestran
que, desarrollar anticuerpos contra estas adhesinas
impiden la adhesion de estas especies bacterianas a la
superficie dental (4).

Caoycols. (2016), en un estudio que comparé los niveles
de anticuerpos especificos en nifios con diferentes
niveles de S. mutans, menciona que la inhibicion
de GTF por la IgA secretora salival (IgAs) brinda
proteccion contra la caries dental. La GTF expresa una
region antigénica, es decir, un epitopo de células B, la
cual resulta ser un blanco clave debido a su movilidad
y flexibilidad. Esta region funcional no conservada vy
desconocida del GTF podrian ser posibles candidatos
para el desarrollo de vacunas. Adicionalmente, Cao
y colaboradores evaluaron en su estudio la region
epitopica del antigeno PAc, con el objetivo de predecir
posibles blancos para la vacuna. El grupo reportd que
el PAc es el antigeno ideal que induce la expresion de
anticuerpos inhibidores como respuesta del huésped
en seres humanos. Existe evidencia que ha demostrado
mayor efectividad en la utilizacion de vacunas contra la
caries al combinar epitopos de PAc y GTF, sin embargo,
pocos estudios han relacionado estos dos epitopos en
la construccion de vacunas anti caries (4).

Ferreira y cols. (2015), evaluaron la induccion de
inmunidad protectora ante S. mutans mediante una
vacuna sintética obtenida a partir de la proteina fijadora
de fosfato(Psts), basandose en la bacteria Escherichia
coli de la cual clonaron dicha proteina, y cuando se
aplicé sublingualmente en ratones mostré un aumento
significativo del anticuerpo 1gG, lo cual impidi¢ la
adherencia de S. mutans en las superficies dentales
de los animales luego de ser vacunados (3).

Por otro lado, Childers NK et al., hasta el momento
han sido los Unicos que evaluaron las vacunas activas
para caries dental en modelos humanos, mediante la
administracion de un antigeno de Streptococcus mutans
por via nasal u oral. Sobre esto el estudio de Childers
NK vy cols. (2002), fue aplicado en 21 voluntarios
adultos, a quienes se les colocd una vacuna tépica de
Streptococcus mutans en las amigdalas y superficies
nasales con el propoésito de determinar su efectividad
para inducir respuestas inmunitarias de la mucosa.
Este estudio a doble ciego que probd dos formas del
antigeno de la vacuna, utilizando antigenos solubles y
por otro lado antigenos liposomales, y us6 una dosis
enrriquecida de glucosiltransferasa estreptocécica

(E-GTF). Los resultados de este estudio proporcionan
evidencia de la seguridad que presenta la preparacion
enriquecida de E-GTF, tanto soluble como liposémico,
ademas de la inmunizacion nasal y amigdalina para su
uso en humanos. La inmunizaciéon intranasal genero6
una respuesta media de IgA anti-E-GTF, posterior a la
inmunizacion, significativamente mayor en las muestras
de lavado nasal y saliva obtenida de parétida, pero
no en el suero de los pacientes, en comparacion con
los grupos de inmunizacién amigdalina. En este mimo
ensayo, los sujetos que recibieron E-GTF liposémica
tuvieron respuestas de IgA mas altas en comparacion
con las respuestas observadas en individuos que
recibieron E-GTF soluble; sin embargo, las diferencias
no fueron significativas (21). EI grupo de Childers
concluy6 que la inmunizacion por ruta nasal parece ser
mas efectiva, respecto a la ruta bucal, para conseguir
una respuesta mucosa anti-GTF de Streptococcus
mutans, en adultos.

Posteriormente Childers y cols. (2006), realizaron
un nuevo estudio en el que usaron la via intranasal
para inmunizar, dos afos mas tarde, a individuos
previamente inmunizados por via nasal y amigdalinay
comparar sus respuestas conlas de losindividuos que
fueron inmunizados por primera vez (grupo control).
La finalidad fue determinar la efectividad de un
régimen de inmunizacion con refuerzo para aumentar
la respuesta de las mucosas. Los resultados del
ensayo evidenciaron que la inmunizacién intranasal
empleada como refuerzo, no genera respuestas
de IgA secretora (slgA) salival significativamente
diferentes de los grupos que recibieron una sola
inmunizacion. El principal beneficio se obtuvo con
el grupo inmunizado inicialmente por via intra-nasal
(IN), el cual tras recibir la vacunacién de refuerzco
administrada por la misma via (IN), obtuvo niveles
de IgA sérica significativamente mas altos respecto
a los restantes grupos evaluados (control, y grupo
refuerzo que inicialemente fue inmunizado por
via amigdalina). Estos resultados indican que la
vacunacion de refuerzo con una dosis de E-GTF solo
muestra beneficio, si el objetivo es alcanzar niveles
significativos de IgA en suero. Sin embargo, la
vacunacion de refuerzo no demuestra significancia
a la hora de obtener respuestas salivales de slgA,
cuando se compara con un esquema de vacunacion
de una sola dosis (1).

Actualmente, son pocos los ensayos clinicos de
inmunizacion activa como enfoque preventivo en
caries dental, por lo cual, se necesita mas estudios
en humanos para evaluar los verdaderos alcances
de este enfoque, y establecer su verdadera eficacia,
la dosis y el periodo de tiempo de proteccion.

En las tablas 1 y 2 se desglosan las ventajas y
desventajas de los enfoques de inmunizaciéon pasiva
y activa, a nuestro entender.
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Tabla 1: Ventajas y desventajas de la inmunizacién pasiva (IP).

IP: Ventajas

Evita totalmente el riesgp de  efectos
secundarios por inmunizacidn activa.

IP: Desventajas

No induce la generacion de memoria
inmunoldgica.

Potencial de los anticuerpos para interferir con
la capacidad de Streptococcus mutans para
colonizar la superficie dental, y limitar el
desarrollo de caries

El producto comercial Ovalgen DC basado en IgY,
purificado de la yema del huevo ha mostrado
eficacia comparable con cepas probidticas para
reducir los niveles salivales del cariogénico S.
mutans.

El producto comercial Ovalgen DC ha mostrado
en estudios clinicos superioridad respecto al
triclosan, para reducir los niveles salivales de S.
mutans.

Necesita administracion continua para obtener
proteccion duradera ante los agentes
patdgenos.

Tiene un menor grado de eficacia, esto a razon
de que la vida media de los anticuerpos es de un
corto periodo de tiempo.

Baja accesibilidad, y limitada utilidad como
medida de salud publica.

Tabla 2: Ventajas y desventajas de la inmunizacion activa (IA).

IA: Ventajas

Induce la produccidon endégena de anticuerpos
salivales y genera memoria inmunoldgica.

Se ha demostrado gran eficacia en estudios de
animales.

Los resultados en humanos son alentadores.
Aparentemente, se obtendrian respuestas
significativas y duraderas (al menos 2 afios) en
niveles de sIgA salival con una sola aplicacidn, sin
necesidad de un refuerzo.

Los estudio en humanos informan obtencién de
respuestas inmunes con formas de facil
aplicacién como el uso de sprays nasales.

IA: Desventajas

Se requieren mas estudios en humanos, y de
largo tiempo para establecer su verdadera
eficacia.

Puede generar efectos secundarios en tejidos |
que no pertenecen a la cavidad oral.

Limitado acceso a la gran mayoria de la |
poblacién.

Las respuestas mas altas documentadas en
humanos, basadas en slgA salival contra GTF de
S. mutans, se alcanzan bajo administracion intra- |
nasal y con cobertura liposomal. Esta ultima
formulacién significa un mayor costo.



Limitaciones de los enfoques de
inmunizacidén para caries dental

Durante varios afios, S. mutans ha sido considerado
como el principal agente causal de la caries dental, por
lo cual, tanto el diagnodstico y la terapéutica han sido
orientados hacia este microorganismo. Sin embargo,
estudios recientes descubrieron un ecosistema
polimicrobiano en las lesiones cariosas, y el S. mutans
representa una pequefia parte de la comunidad
bacteriana, representado solo el 0,1% de la placa dental
y el 0,7 a 1,6% de toda la microbiota encontrada en las
lesiones cariosas. De esta manera se establece que los
consorcios formados por multiples microorganismos,
inician y expanden la cavidad al actuar conjuntamente.
Por lo tanto, las terapias antimicrobianas pueden
no ser efectivas en el tratamiento de caries y otras
enfermedades polimicrobianas (11).

Las composiciones bacterianas varian entre individuos
e incluso dentro de la misma lesidon cariosa, pues las
bacterias activas en lesiones iniciales de esmalte son
diferentes a las que se encuentran en las cavidades de
dentina mas avanzadas (5). Segun el estudio de Simon
Soro y cols. (2015), las lesiones cariosas de esmalte
presentaron alrededor de 177 filotipos bacterianos,
mientras que las lesiones cariosas con dentina expuesta
a la cavidad bucal tenfan 251 especies, y las cavidades
de dentina “ocultas” que tuvieron contacto con la cavidad

bucal através de una pequefia lesion de esmalte tenian
201 filotipos bacterianos (11).

Simon Soro y cols. (2014) realizaron una amplificacion
por reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) de acido
ribonucleico (ARN) extraido de lesiones cariosas de
esmalte y dentina, después de transcripcion inversa. Al
realizar la amplificacion del gen 16S a partir de ARN, se
puede determinar las bacterias activas que contribuyen
al desarrollo de la lesion cariosa, pues, la cantidad
de ARN ribosomal (ARNr) en las células bacterianas
esta asociada con su grado de actividad metabdlica,
mientras que estudios basados en ADN tienen el
inconveniente de que el paso de PCR puede amplificar
el ADN de microorganismos inactivos o incluso muertos.
Se encontré que los Lactobacilos predominaban casi
exclusivamente en las lesiones de dentina, mientras
que los Estreptococos representaron el 40% de la
comunidad activa total en caries adamantina y el 20%
en caries dentinaria. Por lo tanto, debido a la alta
frecuencia de Estreptococos, se identificé secuencias
estreptococicas a nivel de especie (Fig. 1), es asi que
Streptococcus sanguinis fue el tipo de Estreptococo mas
representativo en las cavidades de dentina, mientras
que Streptococcus mitis fue mas abundante en caries
de esmalte, que en las lesiones de dentina (5).

Distribucion de las tres especies principales de Streptococcus
detectadas en distintas lesiones de caries en poblacion espanola

B S, sanguinis m S. sanguinis m S, sanguinis
u S, mitis u S. mitis u S. mitis
= S. mutans = S. mutans = S. mutans
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Fig. 1: Proporcion de diferentes especies de Streptococcus en distintos tipos de lesiones cariosas,
segun hallazgos de Simon Soro y cols. (2014), en su estudio sobre composicion de la microbiota
cariogénica en funcion del tipo de lesion, obtenido por enfoques OMICAS en sujetos espanoles.

Streptococcus mutans como microorganismo activo de
lesiones cariosas, representa el 0,73% en las caries de
esmalte, el 0,48% en las cavidades dentinarias abiertas
y el 0,02% en las cavidades dentinarias ocultas (5).
Por lo tanto, aunque hay estudios que determinan la
asociacion entre S. mutans y el riesgo de caries, surgen
otras especies como representantes principales en
la comunidad microbiana de caries adamantina, que
incluyen: Veillonella spp., Rothia spp., y Leptotrichia spp.

Mientras que, S. sanguinis, Atopobium spp., Schlegelella
spp., Pseudoramibacter spp., y Lactobacillus spp., han sido
aislados en caries de dentina (11). Consecuentemente la
baja proporcién de S. mutans detectada, confirma que esta
especie se encuentra en minoria en la microbiota bucal, y
cuestiona su papel como principal agente etiolégico de la
caries dental (5).

Ademas sereportavariacion de las composiciones bacterianas
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entre individuos, pues Aas y cols. (2008), encontraron en la
denticion temporal niveles elevados de Corynebacterium
spp. y Actinomyces gerencseriae, mientras que en la
denticiéon permanente se identificd Leptotrichia spp.,
Campylobacter gracilis, y Selenomonas spp. (6). Debido a
la variacion de los consorcios bacterianos en las diferentes
etapas de la caries dental, tipos de denticion y entre los
individuos, se plantea la hipotesis que distintos conjuntos
de microorganismos pueden realizar las mismas funciones,
esto es apoyado por estudios gendmicos del microbioma
humano, en donde diferentes composiciones taxonémicas
producen resultados funcionales similares (11).

Frente a lo expuesto, consideramos necesario se evalle
el efecto a largo plazo de los esquemas de inmunizacion
tanto activos como pasivos, respecto a su capacidad para
reducir la incidencia de caries medido a través de indices;
y se considere el rol que cumplen estos enfoques en
combinacion con las estrategias clasicas de prevencion
dirigidas a control mecanico y quimico de la placa dental,
y manejo de dieta baja en hidratos de carbono.

Consideraciones finales

Existen varios enfoques para la prevencion de caries
dental, algunos basados en métodos de control vy
modulacion del biofilm, los cuales no han logrado reducir
significativamente la incidencia de caries; y otros basados
en estimular u otorgar respuesta inmune humoral contra
los principales filotipos cariogénicos. Dentro de este Ultimo
grupo, se reconocen meétodos de inmunizacion activa
y pasiva, los cuales han sido cuestionados en cuanto a
eficacia, dado la heterogeneidad en la microbiologia de la
caries dental.

Ambos enfoques de inmunizacién muestran ventajas
y desventajas. En lo que respecta a la inmunizacion
pasiva, el sistema que ha mostrado en estudios clinicos
superioridad sobre otros tipos de anticuerpos, es el
sistema basado en la proteccion con IgY de pollo, del cual
ya existen productos comerciales. Consideramos que este
sistema seria beneficioso, como medida de prevencion de
caries, en poblacion inmunodeprimida con incapacidad
de generar anticuerpos de forma activa, en pacientes con
xerostomia, y como medida de salud publica a poblacion
con escases de recursos econdémicos para alimentarse
adecuadamente (dieta baja en hidratos de carbono), y
adquirir elementos de higiene bucal.

Hasta el momento existen pocos ensayos clinicos que
evallen la inmunizacion activa en caries dental, no
obstante, este enfoque ha demostrado ser el método mas
eficaz y duradero, debido a la participacion de la respuesta
del anfitrion, pues los anticuerpos desarrollados contra
las adhesinas impiden la adherencia de Streptococcus
mutans a la estructura dental. Estas estrategias incluyen
la inmunizacion de las mucosas, que da como resultado
respuestas salivales anti-S. mutans, siendo la inmunizacion
nasal la via méas efectiva para inducir respuestas mucosas.
Sin embargo, se necesitan mas ensayos en humanos para
establecer la verdadera eficacia en términos de reduccion
en la incidencia de caries dental, asi como la dosis y el
periodo de de proteccion.

Resulta prometedor la modificacion genética de bacterias
habituales de la microbiota bucal, para expresar antigenos
que originen la activacion y sintesis de anticuerpos que se
puedan unir a varios epitopos presentes en la superficie

de las bacterias cariogénicas con mayor predominio, tanto
en las lesiones cariosas de esmalte y dentina, asi como
en distintos sitios anatomicos, grupos étnicos y tipos de
denticion. Consideramos que las investigaciones deben
centrarse en un régimen de inmunizacion que maximice
la induccioén, en el huésped humano, de anticuerpos
policlonales/polivalentes en la saliva, capaces de
neutralizar varias clases de epitopos compartidos por
las bacterias mas prevalentes en el proceso cariogénico,
como son Streptococcus spp, Yy Lactobacillus spp.

Es necesario estudios genomicos o transcriptomicos, por
plataformas actuales de secuenciacion, para identificar
especies bacterianas asociadas a diferentes tipos de
lesiones cariosas en la poblacion ecuatoriana. Esto nos
permitira reconocer los taxones bacterianos asociados a
caries dental con mayor prevalencia en nuestra poblacion,
y asi disefiar enfoques preventivos basados en estrategias
de inmunizacion. En efecto, conocer la composicion
microbiana especifica del proceso carioso en nuestra
poblacion, es el primer paso para el disefio de estrategias
preventivas, sean estas basadas en modulacion de la
biopelicula bucal e inmunidad asociada a mucosas, o
sean estas basadas en enfoques de inmunizacion activa.
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Introduccion

Anquilosis proviene del griego (ankylein) atadura. Es
utilizada como término médico para la disminucion o falta
de movilidad de una articulacién diartroidial.(1)

Las mayores causas de una anquilosis se encuentran
relacionadas a traumas previos y procesos infecciosos
locales o sistémicos que desemboquen con una alteracion
en la movilidad de una articulacion. (1)

Patologia generales como artritis, psoriasis, espondilitis
anquilosan refiere la literatura también como causa de una
anquilosis. (2).

Existen varias clasificaciones de anquilosis misma que
se refieren a su localizacion anatomica (intra o extra
articulares), al tipo de tejido fibrosa- ¢sea - fibro-6sea), y
si llegaria a ser completa o incompleta segun su nivel de
soldadura o fusion.

Patologias generales que no estan relacionadas con la
articulacion puede dar una falsa anquilosis. (2-3-4)

Y hay que entender si la anquilosis de la articulacion
temporomandibular se da de forma unilateral o bilateral,
debido a que si es la primera el presentara una disminucion
paulatina de su apertura bucal acompafiado con una
desviacion de la mandibula hacia el lado afectado y si es
bilateral la limitacion en apertura es total con un aumento
en la sobremordida horizontal por la rotacion mandibular
hacia atras con una marcada retrognatia.5)

Obtener una apertura adecuada, movilidad y corregir
la anomalfa dentofacial son los objetivos basicos del
tratamiento de la anquilosis temporomandibular. (4.5)

La tomografia de la articulacion es el gold estandar para la
valoracion de la anquilosis acompafiado con la valoracion
clinica de nuestro paciente. Es importante valorar cambios
degenerativos de la articula-cion asi como el espacio
o falta de espacio articular entre las estructuras de la
articulacion. (4)x

Reporte del caso clinico:

Paciente masculino de 8 afios de edad (fig 1).

Figura 1.

Madre refiere que hace aproximadamente 4 afios sufrié
un traumatismo a nivel de su menton sin presentar datos
de fractura de mandibula. Aproximadamente a los seis
meses post trauma paciente refiere dolor preauricular
bilateral mismo que impide una correcta apertura bucal,
evoluciona con una disminucion de la misma hasta
llegar a la imposibilidad de movimiento mandibular.
(Fig 2-3)



Figuras 2, 3

En el servicio de cirugia Maxilofacial se solicita tomografia de
macizo facial para valorar articulacion temporomandibular.
(Fig 4-5).

En las imagenes se observa una unién 6sea completa
bilateral a nivel de la articulacion temporomandibular con un
sobrecrecimiento de la apdfisis coronoides de la mandibula.

Figuras 4y 5.

Llegando al diagnéstico

Anquilosis 6sea completa bilateral

Plan de tratamiento: Liberacién quirdrgica con rotacion
de colgajo interposicional de fascia temporal.

Se solicita al paciente una angiotomografia de la zona
como estudio de gabinete complementario por la
vascularidad del area. ( Fig 6-7)

Figuras 6y 7.

Por la patologia presentada se solicita al servicio de
Neumologia pediatrica el apoyo para una intubacion
guiada mediante fibroscopio. (Fig 8)

Una vez asegurada la via aérea se realiza abordaje de
Al Kayat (preauricular con extension temporal ) para
exposicion de zona de la anquilosis y liberacion de la
misma. (Fig 9-10-11)

Figuras 8
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Figuras 9, 10 y 11.

Se verificod el espacio liberado mediante osteotomias en
la zona previo a la rotaciéon de la fascia de temporal, asi
como la apertura bucal del paciente al dia siguiente de la

Figuras 15, 16y 17

cirugfa y el control tomografico (Fig 12-13-14).
El control postquirdrgico fue realizado a los dos afios.
(Fig 15-16-17).




Discusion

Las anquilosis de la articulacion temporomandibular en
la mayoria de los casos son dadas por un trau-ma en el
tercio inferior del macizo facial.

La anestesia general es la opcion para la liberacion
quirdrgica en casos de anquilosis y la intubacion
siempre es un desafio para el anestesidlogo por lo
que es necesario contar con equipo de apoyo para el
manejo de la via aérea del paciente.

Autores recomiendan que el espacio (gap) que se deja
entre las superficies 6sea luego de la liberacion tiene
que ser minimo de 1,5 cm, con el fin de prevenir una
reanquilosis.

Sumado a una correcta técnica quirdrgica y un buen
manejo hemodinamico del paciente la fisioterapia
complementaria es necesaria en el plan de tratamiento
con una movilizacion temprana. La relaciéon cercana
entre el nervio facial y el sitio quirdrgico nos obliga a un
manejo de corticoides para evitar lesiones permanentes
del mismo.

Conclusiones

El manejo de la anquilosis siempre es un reto quirurgico
por las estructuras vasculares y nerviosas que o
rodean. El manejo multidisciplinario es el componente
principal para obtener un éxito en el trata-miento
entendiendo que el paciente en el futuro necesitara de
ortopedia ortodoncia e incluso una nueva intervencion
para corregir la anomalia dentofacial como secuela a
su anquilosis.
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Introduccion

El suefio es un estado biologico, conductual,
fisioldgico, reversible y periédico caracterizado por la
disminucion de la actividad muscular y la capacidad
de reaccionar a estimulos externos, puede generar en
el electroencefalograma (EEG) cambios que lo van a
distinguir del estado de vigilia. En el ser humano para
el suefio se precisa de una postura y un ambiente
adecuado. " Durante el suefio podemos conseguir
el restablecimiento de la energia, consolidacion de la
memoria y regulacion de la actividades que mantienen
el equilibrio de la persona.®

Laregulacion del sueno esta dada por tres subsistemas
anatémico-funcionales: a. sistema homeostatico
encargado de regular en el suefio su duracion y
profundidad, ubicado en el hipotalamo, b. sistema
encargado del ciclo entre el suefio MOR (R) y NMOR
(N), que se encuentra presente en cada episodio de
suefio, siendo el tallo cerebral en donde se ubica,
c. sistema circadiano regula el momento inicial del
suefio aqui se encuentra involucrado el hipotalamo.
Se ha podido evidenciar también la presencia de
neurotransmisores y otras partes del cerebro en las
fases del suefio y vigilia. @

Los trastornos del suefio estan divididos en cuatro
grandes apartados segun su posible etiologia. a.
Trastorno del suefio relacionado con trastorno mental
son alteraciones del suefio por trastorno mental
diagnosticable (a menudo trastornos del estado de
animo o trastornos de ansiedad).

Probablemente, los mecanismos fisiopatolégicos
responsables del trastorno mental también afectan
la regulacion del ciclo suefio-vigilia. b. Trastorno
del suefio debido a una enfermedad médica son
alteraciones del suefio por efectos fi-siolégicos directos
de una enfermedad médica sobre el sistema suefio-
vigilia. ¢. Trastorno del suefio inducido por sustancias
son consecuencia del consumo o del abandono de
una sustancia en particular (farmacos incluidos).
d. Trastornos primarios del suefio cuya etiologia no
es ninguna de las anteriores, son consecuencia de
alteraciones endd-genas en los mecanismos del ciclo
suefio-vigilia, que a menudo se ven agravadas por
factores de condicionamiento.

A su vez, estos trastornos se subdividen en disomnias
(caracterizadas por trastornos de la cantidad, calidad
y horario del suefio) y en parasomnias (caracterizadas
por acontecimientos o conductas anormales asociadas
al suefio, a sus fases especificas 0 a los momentos de
transicion suefo-vigilia).®

Debido a la complejidad de los ciclos del suefio, el
objetivo de la presente revision narrativa es generar
un conocimiento basico del suefio, sus etapas vy
caracteristicas y su implicancia en odontologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en PubMed
con las palabras clave “suefio MOR”, “suefio NMOR”,
“estadios del suefio”, en articulos publicados desde
el 2003 hasta 2016 encontrando 1053 articulos,
de los cuales 15 fueron incluidos en la revision
luego de aplicar criterios de inclusiéon como:
estudios realizados en humanos, ensayos clinicos
aleatorizados, revisiones de la literatura y revisiones
sistematicas, a mas de 7 libros y 2 manuales
asociados a alteraciones del suefio.

El sueno

El estudio del suefio se realiza por medio de registros
eléctricos recogidos en la superficie cerebral o
incluso en la superficie de la cabeza, los que ponen
de manifiesto que existe una actividad eléctrica
constante en el encéfalo. Tanto la intensidad como
los patrones vienen determinados por el grado de
excitacion que presentan sus diversos componentes
como consecuencia del suefio y la vigilia. Las ondas
de los potenciales eléctricos recogidos, se lIlaman
ondas cerebrales y el registro recibe el nombre de
electroencefalograma.®

Estas ondas pueden ser: Ondas Beta, se producen
cuando el cerebro esta despierto e implicado en
actividades mentales. Son ondas amplias y las de
mayor velocidad de transmision. Su frecuencia
oscila entre 14 y 30-35 Hz (ciclos por segundo o



cps). Denotan una actividad mental intensa. Cuando
una persona esta dando un discurso, estudiando,
realizando un problema de matematicas, etc. su
cerebro se encuentra emitiendo este tipo de ondas.®
Ondas Alfa representa un estado de escasa actividad
cerebral y relajacion. Estas ondas son mas lentas y de
mayor amplitud que las beta. Su frecuencia oscila entre
8y 14 cps. Una persona que ha terminado una tarea 'y
se sienta a descansar, se encuentra a menudo en un
estado alfa; asi como la persona que esta dando un
paseo, disfrutando del paisaje. Ondas Theta son ondas
de mayor amplitud y menor frecuencia (entre 4y 8 cps).
Se alcanzan bajo un estado de calma profunda. La
persona que esta fantaseando (o soflando despierta),
se encuentra en este estado, asi como la persona que
tras conducir un rato, de repente se da cuenta de que
no recuerda como ha hecho los ultimos kilometros.
Se dice que es un estado de inspiracion de ideas vy
soluciones creativas. Se trata de un estado en el que
las tareas realizadas se han automatizado, ya no se
necesita tener un control atencional y consciente de
su ejecucion, pudiendo el sujeto distanciarse de ellas
mentalmente. Es decir, que su mente esté en “otro
sitio”. Ondas Delta son las ondas de mayor amplitud y
menor frecuencia (< 4 cps). Nunca llegan a cero, pues
eso significaria la muerte cerebral. Se generan ante un
estado de “suefio profundo”. &7

En el ser humano, el suefio se encuentra constituido
por suefio de movimiento rapido de los ojos (MOR o
R), asociado a suefios vividos y alta actividad cerebral
y suefio de no movimiento rapido de los ojos (NMOR o
N), asociado con reduccion de la actividad neuronal y
pensamientos reflexivos. © La terminologia va a diferir
segun el sistema usado pero la Asociacion Americana
del Suefio (AASM, 2007) usa las siglas de Ry N para
representar suefio MOR y NMOR, respectivamente.
Dividiendo al suefio N en NI, N2, N3, designando a
N3 como suefio de ondas lentas (SWS en sus siglas
en inglés). Existe una progresion de N1 a N2 y a N3,
que se acompana de una disminucion gradual del tono
muscular y una pérdida de movimientos del ojo. En la
antigiedad N3 se subdividida en estado Il y IV, (41011
pero en la actualidad constituye tan solo de Il fases,
denominadas SWS. (12

Cada ciclo del suefio constituye un periodo de suefio
N seguido de un periodo de suefio R, que tiene una
duraciéon de 90 a 120 minutos.!"'? Al dormir, las
ondas cerebrales van pasando sucesivamente a
una frecuencia lenta y suefio profundo, donde existe
muchas ondas delta con una frecuencia de 0.5 a
<4 Hz de alta amplitud. "9 La privacién de suefio
conduce a un aumento de la duracion del estadio N3,
somnolencia diurna, alteraciones del estado de animo
y del rendimiento en diferentes tareas.("®

El primer episodio de suefio R en los seres humanos
es corto, el cual ocurre alrededor de los 70 minutos
de suefo, después del primer episodio de suefio R, el
ciclo del suefio se repite con la aparicion de suefio Ny
luego unos 90 minutos después del comienzo del primer
periodo R, otro episodio de suefio R se produce. Este
ciclo ritmico persiste a lo largo de la noche. La duracion
del ciclo de suefio R es 90 min segun McCarley © en
los seres humanos, aunque Mc Namara (2 relata hasta
120 minutos y la duracion de cada episodio de suefio
R después del primero es aproximadamente de 30
minutos.  Esta variacién de conceptos se puede dar a

que el sueno R tiende a tener una mayor duracion hacia
el amanecer, presentandose en total en adolescentes y
adultos entre tres y siete ciclos durante cada noche. ('®

Fases del sueno

El suefo suspende la interrelacion con el medio externo,
y se alterna ciclicamente con un estado de alerta o vigilia
constituyendo ciclos de sueno-vigilia.Key words: REM
sleep, NREM sleep, stage NREM sleep

Vigilia

La vigilia se refiere cuando la persona se encuentra
despierta, se caracteriza por la presencia de actividad
alfa (ondas de 8-12 Hz). Esta actividad alfa predomina
enlaregionoccipitaly variaconlaatenciony la actividad
mental, cambiando a ondas de mayor frecuencia y de
menor voltaje. Durante la vigilia el electrooculograma
(EOG) revela frecuentes movimientos voluntarios del
ojo y parpadeos del ojo. El electromiograma (EMG)
detecta actividad ténica del musculo con actividad
fasica adicional relacionada con los movimientos
voluntarios. La transicion de la vigilia a un estado de
suefno se da en forma paulatina. (13149

Sueno N

El inicio del suefio ocurre con un estado de somnolencia a
partir del cual se ingresa al:

eEstadio N1, que se caracteriza por la pérdida de actividad
alfa y la presencia de actividad Theta (4,5 — 7,5 Hz). Los
movimientos oculares se hacen lentos y existe una relajacion
muscular, aunque hay disminucion consciente de estimulos
sensoriales, una persona en etapa de N1 se puede negar
a que esta dormida. La actividad motora puede persistir
durante unos segundos en este estadio. Representa la
transicion entre vigilia y suefio y en los adultos sanos ocupa
el 5 % del tiempo total de suefio. Personas privadas de
suefno suelen tener episodios de “microsueno” que duran
de 5 a 10 segundos.

eEstadio N2 se considera el primer estadio de suefo
reconocible, se caracteriza porque en el EEG aparecen los
husos del suefio y el complejo K, los cuales se evidencian
sobre la region central. Husos del suefio, que tienen una
frecuencia de 7 a 15 Hz de duracion entre uno a dos
segundos, y de 5 a 10 veces por minuto, se presentan a
intervalos entre la actividad general de tipo delta (4 a 7
Hz). Complejos K, que consisten en una onda aguda de
gran amplitud negativa seguida de una onda lenta positivo
que no dura mas de medio segundo y a menudo son
desencadenados por estimulos externos. Los husos de
suefio y los complejos K reflejan la actividad sinaptica y
neuronal sincronizada entre el tdlamo y la corteza cerebral.
El movimiento ocular y tono muscular estan muy reducidos,
aunque se dan unos movimientos oculares lentos poco
antes del comienzo de los complejos K; N2 ocupa el 50 %
del tiempo total de suefio en sujetos sanos. Seguido a este
comienza el estadio N3.

eEstadio N3 (SWS), también conocido como suefio
profundo o suefio delta (0.5-2Hz), el movimiento de los
ojos cesa y disminuye la actividad EMG, constituye entre
un 10 y un 20% del tiempo total de suefio. En el proceso
de despertar del suefio de onda lenta la persona se puede
sentir confundida por algun tiempo. (1314
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Sueno R

El suefio R durante el cual ocurre la mayor parte de
la actividad onirica, en el recién nacido representa
la mitad del tiempo total del suefio, el porcentaje de
suefio R, disminuye rapidamente en la nifiez, resaltando
que en un nifo de 10 afos representa un aproximado
del 20% del tiempo de suefio total. @™ El suefio R,
se ha relacionado con la maduracion del sistema
nervioso central propio de la infancia y la adolescencia
temprana. (*®

Suefio R representa un tiempo de activacion cortical
que en el trazado del EEG, evidencia una transicion a
una frecuencia rapida con bajo voltaje pudiendo ser
similar al estado de vigilia (alpha 8-13 Hz) o N1.("%™) Este
tipo de registro también se observa cuando el individuo
esta relajado, despierto y con los ojos cerrados. Existe
una atonia muscular generalizada, con excepcion del
diafragma y los musculos oculomotores y constituye
alrededor del 20 al 25% del suefio total. 111319

Melatonina y el sueio

La melatonina es una hormona secretada en el ritmo
circadiano por la glandula pineal, con un pico maximo
en plasma entre las 3:00 y las 4:00 de la mafiana, es
regulada por laluz exterior, la cual inhibe su produccion.
La melatonina est4 asociada con la regulacion del ciclo
suefo-vigilia, inhibe el estado de vigilia y permite que
las estructuras que inician el suefo sean activadas,
ya que causa somnolencia y baja la temperatura
corporal, que a su vez esta vinculada a suefio de
onda lenta y R. La glandula pineal segrega melatonina
por la noche, directamente controlada por el sistema
nervioso central, por lo que la variacion de nivel de
melatonina es un buen indicador de la actividad del
reloj endoégeno. La secrecion de la melatonina se
retrasa en la adolescencia por sobre 40 minutos, 1o que
hace dificil para los adolescentes dormir en un hora
temprana. (1316.17)

Variacion del sueno
segun la edad y género

Los patrones de suefio comienzan a cambiar a los 40-
45 afios de edad en el hombre y a los 50-55 afios en la
mujer. Con el avance de la edad hay unareduccion en la
calidad de suefo. Estudios epidemiolégicos muestran
que la mujer presenta mas problemas con el suefio
que los hombres en todas las edades, incluyendo la
adultez y la edad senil. " Paraddjicamente, a pesar
de la mayor prevalencia de quejas de insomnio entre
las mujeres de edad, los estudios polisomnograficos
indican generalmente una mejor preservaciéon de la
continuidad y del suefio de ondas lentas en las mujeres
mayores que en los varones de edad. No se conoce la
causa de la discrepancia entre la propia opinion y los
datos de laboratorio. )

Después de la edad media, la cantidad de suefio N se
reduce gradualmente. (151819 | os adultos de entre 50-
60 afios pueden pasar solamente el 10 % del tiempo

total del suefio en estadios N (es decir, etapas N2 y
N3), hay una disminucion de la energia de EEG de las
ondas delta y mas tiempo en etapas mas ligeras de
N, por lo que al ir envejeciendo, se incrementan los
numeros de despertares durante el suefio. Alteraciones
del suefio son una caracteristica bien documentada del
envejecimiento.('®202Y | a mayoria de los individuos de
mas de 65 afos tienen extensos periodos despiertos
que duran cerca de 30 minutos y tienden a permanecer
despiertos en la cama durante el 15-20 % del tiempo.
Los ancianos de mas de 70 afios duermen menos de 7
horas por la noche y la mayoria del suefio es superficial
y frecuentemente interrumpido. (19

Bruxismo y el sueio

Segun Reding®? las ondas cerebrales, los movimientos
oculares y el potencial masticatorio de los musculos
durante la noche demuestran una relacion temporal
entre los episodios de bruxismo y el suefio R, pero
en contraposicion tenemos a autores como Lavigne®
que dicen que la actividad ritmica de los musculos
masticatorios se observan en pacientes con bruxismo
del suefio o0 sanos en los periodos de suefio N, en sus
estadios N1 y N2. Pero Okeson® concluye basado
en varias referencias que “los episodios de bruxismo
parecen estar asociados con un cambio de suefio mas
profundo a mas ligero, como puede demostrarse al
dirigir un haz de luz a la cara de una persona que esta
durmiendo. Esa estimulacion induce el rechinamiento
de los dientes. Esta misma reaccion se ha observado
tras estimulaciones sonicas y tactiles. Asi pues, este
y otros estudios han indicado que el bruxismo puede
estar muy asociado a las fases de despertar del suefio.”

Conclusion

El suefio es un acto fisiolégico indispensable que
ocupa casi una tercera parte de nuestras vidas, con
una variabilidad propia de cada ser humano que
puede verse influenciado por la edad y el género de
la persona. Durante el suefio la persona es capaz
de desconectarse de su entorno y se encuentra
imposibilitada de reaccionar ante los estimulos,
pudiendo encontrarse en un suefio profundo o ligero
de acuerdo a cada estadio, a pesar de su incapacidad
reactiva y depresion de la actividad muscular en las
fases de suefio profundo, estas van a ser interrumpidas
por la presencia del suefio R.

El suefio es de vital importancia para el equilibrio
de actividades psicoldgicas y biolégicas en el ser
humano, es de singular importancia que el nifio como
el anciano tenga periodos de suefio suficiente durante
el dia y no caer en la tendencia mundial de reducir las
horas de suefio o inclusive eliminarlo por completo por
trabajo, estudios u otras actividades, la falta de suefio
no permite cumplir o desenvolverse a la persona de
manera adecuada durante sus actividades diarias,
ya que la persona presentard somno lencia diurna,
alteraciones del estado de animo que afectan su
relacion con el entorno.
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Introduccion

El granuloma telangiectasico oral (GTO) es un tumor
reactivo, de naturaleza benigna, que surge en respuesta a
diversos estimulos debido a la irritacion local y la actividad
traumatica (1). El GTO pueden ocurrir en cualquier grupo
de edad, tiene predileccion por el género sexual femenino,
en la segunda década de la vida (2), en un estudio
realizado por Gordon y cols, en una poblacién brasilefia
que incluyd 293 casos de GTO, reportd que el blanco de
mayor frecuencia fue la encia en un 83%, la mayoria de
los casos fueron asintomaticos y presentaron sangrado
espontaneo. Otros sitios que se afectan con menor
frecuencia son labios, lengua, mucosa bucal y paladar
duro (3).

La etiologia se ha relacionado con aspectos como la
presencia de espiculas o¢seas, uso de aparatos de
ortodoncia, fragmentos radiculares, irritacion gingival,
placa, célculos y traumatismos (4). Otros factores son
algunas hormonas, la lesion de los dientes temporales, el
desarrollo anormal de los dientes e incluso la erupcion de
los dientes se han considerado factores predisponentes
para el desarrollo del GTO (5).

El GTB comunmente se presenta como lesién tumoral, que
afectan la encia vestibular del segmento anterior maxilar,
es exofitico, la base puede ser pediculada o sésil, de
consistencia blanda, superficie puede lisa y en algunos
casos de aspecto granular o lobulada. Puede encontrarse
ulcerada dependiendo de su localizacion y la exposicion a
irritacion traumatica (6). La lesion es de color rosa o rojizo,
su crecimiento es lento y asintomatico dependiendo de la
zona anatémica afectada, el tamafio en promedio varia de

Reporte de caso 1

Paciente femenina de 58 afios de edad, que acudié por
presentar lesion tumoral en cavidad bucal, asintomatica,
seis meses de evolucion, sangra espontaneamente con el
cepillado y aumenta progresivamente de tamano con el
pasar del tiempo, los antecedentes familiares y personales
no son relevantes para el caso, en la exploracion de 6rganos
y sistemas no presento alteraciones considerables.

2 - 3 cm, sin embargo, puede crecer mas centimetros
(7). No se observan caracteristicas radiograficas
significativas. Aunque algunos autores observaron
reabsorcion del hueso alveolar subyacente casos raros
de enormes tumores gingivales y de larga duracion (8).

Siempre debe confirmar el diagnodstico clinico con el
examen histolégico, el epitelio que recubre su superficie,
suele estar ulcerado y presenta un exudado fibrinoso
con leucocitos atrapados, el conjuntivo laxo se observa
disperso por el tejido fibrovascular, presenta un denso
infiltrado inflamatorio con predominio de neutrdfilos
e histiocitos, los fibroblastos son de mayor tamafio
y la actividad de reproduccion celular se encuentra
aumentada (9).

El tratamiento del GTB esta encaminado inicialmente
a la intercepcion y eliminacion del factor etioldgico
asociado, al hacer control de la placa bacteriana, retiro
de restauraciones inadecuadas, eliminacion de bolsas
periodontales, después se implementa la fase del
tratamiento. La escision quirlirgica conservadora y la
eliminacion de los irritantes locales son los tratamientos
habituales (10). Fernandez y cosl, indican que el uso de
laser como opcion terapéutica que ofrece un enfoque
conservador y eficaz en el control del sangrado (11).

El propdsito del trabajo es reportar una serie de casos
clinicos con diagnostico de granuloma telangiectasico,
en el que se describen los factores etiologicos,
caracteristicas clinicas e histolégicas, diagnoéstico vy
tratamiento.

En la evaluacion clinica intraoral se observo lesion tumoral,
localizada en encia vestibular a nivel de los dientes 42 y
43, con tamano aproximado de 1,8 cm de diametro, de
color rojo, superficie lisa, base pediculada, de consistencia
blanda a la palpacion, con abundante placa y calculos
supragingivales, con movilidad dentaria grado 3 (figura
1). En la radiografia panoramica se observo en la zona



dientes 42 y 43 con pérdida 6sea vertical y horizontal,
desplazamiento de los dientes hacia mesial e imagen
radio lucida apical del diente 43, resto radicular del diente
16y 36.

Figura 1. Lesion en encia mandibular

Teniendo en cuenta el interrogatorio, el examen clinico
y radiografico, se realiza impresion clinica de con
granuloma telangiectasico y se decidid tratamiento
quirdrgico. Los examenes paraclinicos pre quirdrgicos
reportaron valores normales y se programé para cirugia.
Tres dias previos al procedimiento quirdrgico se realizd
fase higiénica.

Con respecto al tratamiento se aplicé bloqueo anestésico
de la rama mentonera y lingual bilateral, se realizd
exodoncia de los dientes 43, 42, 31, 32, 35, 36 y 16, luego
incision en la base de la lesion tumoral con hoja de bisturi
#15y mango Bard Parker #3 (figura 2), continuando con el
legrado de la zona, el espécimen se incluyd en un frasco
con formol al 10%, se procedié a realizar hemostasia y
sutura con técnica continua cruzada, posteriormente se
ordend terapia analgésica y antibidtica por cinco dias
respectivos. Al control postquirdrgico a los 8 dias del
procedimiento se observo buen proceso de cicatrizacion
de los tejidos blandos, en el control realizado a los 60 dias,
se observaron caracteristicas normales de la mucosa y
tejido gingival (figura 3), sin evidenciar recidiva.

Figura 2. Incision en la base de la lesion

Figura 3. Control clinico a los 60 dias

El estudio histopatologico en la descripcion microscopica
reportd fragmento de tejido con revestimiento escamoso
estratificado sin atipias, parcialmente ulcerado, en cuya
lamina propia se reconoce una proliferacion de vasos
de pequeno calibre, rodeados de abundantes células
inflamatorias de tipo linfoplasmocitos y polimorfo nucleares
neutrdfilos (figura 6). Espécimen negativo para malignidad
y compatible con granuloma telangiectasico.

Figura 4. Corte histolégico de encia, proliferacion de vasos,
polimorfo nucleares.

Reporte de caso 2

Paciente femenina de 18 afios de edad, que acudi6é a
consulta por presentar lesion tumoral en cavidad bucal,
asintomatica, cinco meses de evolucién, que interfiere
con la articulacion de palabras, sangra espontaneamente
y aumentan de tamafio con el pasar del tiempo, en los
antecedentes familiares manifiesta que la madre presenta
hipertension arterial, los antecedentes personales no son
relevantes para el caso, en la exploracion de érganos y
sistemas no presento alteraciones relevantes.

En el examen clinico intraoral se observoé lesion tumoral,
localizada en encia lingual a nivel de los dientes 44, 45
y 46, con tamafio aproximado de 2,3 cm de diametro,
de color rojo, superficie lisa, base pediculada, de
consistencia blanda a la palpacién, en la superficie
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se observa lesion lineal, levada, de color blanquecino
(figura 5). En radiografia periapical de la zona se observo
ensanchamiento del ligamento periodontal del diente 45y
46, imagen radiolicida en la cresta alveolar entre el diente
45y 46.

Figura 5. Lesion en encia por lingual

Se realizé impresion clinica con granuloma telangiectasico
y se decidi6 realizar tratamiento quirdrgico, los examenes
paraclinicos prequirdrgicos reportaron valores normales,
previo al procedimiento quirdrgico se realizé fase higiénica
y ensefianza de técnica de cepillado dental.

Con relacion al tratamiento se aplicd bloqueo anestésico
de la rama lingual e infiltrativa submucosa por vestibular,
se realiz6 incision en la base de la lesion, obteniendo la
muestra patolégica de 1.5 cm y otra de 5 mm (Figura 6),
posteriormente, raspado y alisado radicular de los dientes
adyacentes a la lesion, se procedio a realizar hemostasia
y se aplicd cemento quirdrgico en la zona (7), se ordend
terapia analgésica y antibiotica por cinco dias respectivos.
Al control postquirdrgico a los 8 dias del procedimiento
se observd buen proceso de cicatrizacion de los tejidos
blandos, pasados tres meses del procedimiento quirdrgico
no presento recidiva.

Figura 6. Muestra patolégica

Figura 7. Aplicacion cemento quirdrgico

El estudio histopatologico en la descripcion microscopica
reportd tejido constituido por proliferacion fibrocolagena,
bien vascularizado, con infiltrado inflamatorio croénico,
polimorfonucleares neutrdéfilos, negativo para malignidad,
compatible con granuloma telangiectasico (Figura 8).

Figura 8. Corte histoldgico con infiltrado inflamatorio
cronico y polimorfonucleares neutrofilos.

Discusion

El GTB es una hiperplasia inflamatoria, de naturaleza
benigna, que aparece normalmente en cualquier area de
la mucosa bucal, es de aspecto tumoral, se caracteriza por
ser vascularizado, no purulento; puede producirse como
respuesta a un trauma o se relaciona con microorganismos
(12).

Con respecto al género sexual Sosa y cols, afirmaron
que puede ocurrir en cualquier grupo de edad y presenta
predileccion por el sexo femenino (12), en un estudio
retrospectivo realizado por Gordon y cols, en una
poblacion que incluyé 293 casos de GTO mostré una
mayor prevalencia en mujeres, con una proporcion de
2,38:1 (3); concordando con el presente trabajo en el que
se reportaron dos casos de pacientes femeninas con GTB,
con edades de 58y 18 afios respectivamente, confirmando
la predileccion sexual y afeccion en cualquier grupo etario.



Con relacion a las caracteristicas clinicas Sanchez y cols,
reportaron que inicialmente puede presentarse como una
papula y con el pasar de los dias, se convierte en una
lesion tumoral, de crecimiento exofitico, la base puede
ser sésil o pedunculada y con una superficie irregular
(13), Diaz y cols, destacan que la lesién frecuentemente
suele estar acompafiada por sangrado espontaneo (14);
aspectos clinicos que se presentaron en los dos casos
reportados, con lesiones de aspecto tumoral, color
roso, base pediculada, superficie irregular y sangrado
espontaneo.

Eltratamiento esta encaminado inicialmente ala eliminacion
del factor etiolégico, hacer control de la placa bacteriana,
retiro de restauraciones inadecuadas, eliminacion de
bolsas periodontales notando asi su disminucion; después
se implementa la fase del tratamiento, que frecuentemente
es quirurgico (15). aunque otras alternativas terapéuticas
se emplearon con buenos resultados, como la aplicacion
del laser (16). En el presente caso la opcién terapéutica
de eleccion fue la quirdrgica, mostrado buenos resultados,
se destaca la importancia de eliminar toda la base de la
lesion para evitar la recidiva.
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Introduccion

El sindrome de Sjogren (SS) es un trastorno autoinmune que
se caracteriza por una alteracion en las glandulas exocrinas
especialmente glandulas salivares y lacrimales. Los signos
y sintomas del SS se clasifican en glandulares que incluyen
queratoconjuntivitis  seca, xerostomia como sintomas
cardinales y tumefaccion de glandulas salvares mayores
especialmente pardtida, sequedad vaginal que conlleva a
dispaneuria; y sintomas extra glandulares inespecificos como
fatiga, debilidad, fendmeno de Raynaud, mialgia, xerosis 2.

Esta es una de las enfermedades reumatoldgicas mas
frecuentes, afectando entre el 0,5-1% de poblacién; con
una marcada predileccion por el sexo femenino en una
distribucion de 9:1, suele aparecer entre la cuarta y sexta
década de la vida 3. Aunque su etiologia es desconocida,
se ha relacionado con susceptibilidad genética, algunas
infecciones virales, exposicion a sustancias quimicas, efecto
hormonal entre otros.

Paraeldiagnosticodel SS, enelafio 2012 el grupo de consenso
americano - europeo planteo unos criterios diagnésticos
pasados en hallazgos clinicos, histologicos, serolégicos y
sintomatologia referida por el paciente los cuales presentan
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95%.

Dentro de las pruebas diagnosticas importantes se encuentra
la tincion de Rosa Bengala que se realiza para detectar
la presencia de queratconjuntivitis seca. La biopsia de
glandulas salivares menores, que es considerada el patron de
oro diagndstico, debe arrojar como resultado histopatolégico
sialoadenitis linfocitica focal con > 1 foco/4 milimetros
cuadrados; y, por ultimo, la presencia de anticuerpos
anti-RO, anti- LA y ANAS positivos “. Otros hallazgos
serologicos importantes  son  hipergammaglobulinemia,
factor reumatoideo positivo, elevacion de la velocidad de
sedimentacion, puede haber hasta en 20% de los pacientes
presencia de crioglobulinas en suero.

Como el SS es una entidad de dificil diagnostico, se debe
realizar un cuidadoso andlisis y descartar enfermedades y
situaciones que pueden presentar manifestaciones clinicas
similares a este, como son la sarcoidosis, amiloidosis, virus de
la hepatitis C, asi como el uso de medicamentos que puedan
generar sindrome seco, lentes de contacto, habitos como
el tabaquismo vy situaciones psicolégicas como la ansiedad
y la depresion también deben ser tenidas en cuenta como
diagnosticos diferenciales del SS.

El tratamiento del SS no es curativo, su finalidad es el
control sintomatolégico y la prevencion de aparicion de
complicaciones, para ello, se utilizan medidas generales
como evitar ambientes secos, aumentar la ingesta de agua
y de productos que estimulen la secrecion salival, mantener
una higiene dental adecuada con visitas frecuentes al
odontologo. Ademas de esto, se pueden emplear sialogogos
y lagrimas artificiales. Para el control de la sintomatologia
extraglandurar se recomienda el uso de AINES, esteroides
a dosis bajas, inmunomoduladores como la cloroquina e
inmunosupresores como la azatioprina °.

El SS se puede clasificar como primario cuando aparece
como entidad aislada y secundario cuando su aparicion
se da concomitante con ofra enfermedad autoinmune
generalmente artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico
y esclerosis sistémica, aunque raramente, se asocia otras
enfermedades como es la enfermedad mixta del tejido
conectivo (EMTC).

La EMTC corresponde a un desorden autoinmune que se
caracteriza por presentar superposicion de sintomas de lupus
eritematosos sistémico, esclerosis sistémica y polimiositis,
esto, asociado con anticuerpos anti proteina ribonucleica
(RNP). La EMTC es una enfermedad rara, su frecuencia
varfa de 0.1 a 0.6%, y es cuatro veces mas frecuente en
mujeres que en hombres. Dentro de las manifestaciones



clinicas comunes se encuentra el singo de Raynaud (70%) y
afectacion articular y muscular, asi como factor reumatoide y
anti-RPN positivos. ©

El propdsito del presente trabajo es describir la asociacion
entre el sindrome de Sjégren y la enfermedad mixta del tejido
conectivo.

Presentacion de caso

Paciente femenina de 29 afios de edad, quien es admitida
al servicio de urgencias del Hospital Universitario del
Caribe por presentar parotiditis bilateral y cianosis de
miembros superiores (fendémeno de Raynaud). Al examen
fisico se observd alopecia no cicatricial, conjuntivas
palidas, mucosa oral seca, tumefaccion parotidea bilateral,
xerosis cutanea con esclerodactilia (Figura 1), lesion
descamativa en zona de maléolos internos. Murmullo
vesical conservado, ruidos cardiacos simétricos, abdomen
blando y depresible. Se decidié hospitalizar por el servicio
de medicina interna por presencia de manifestaciones
difusas de enfermedad autoinmune y se inicio tratamiento
con antibidticos y corticoides.
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Figura 1Ay 1B. Xerosis cutanea y esclerodactilia

Posteriormente, se solicitd interconsulta por el servicio de
estomatologiay cirugia oral para valoracion de la parotiditis
bilateral, en la anamnesis, la paciente comenta como
antecedentes de importancia que la tumefaccion parotidea
es repetitiva afectando principalmente el lado derecho
desde hace aproximadamente 1 afio con ausencia de otra
sintomatologia. Al examen fisico se observé tumoracion
bilateral en region parotidea, de consistencia firme a la
palpacion, la piel se aprecia enrojecida, leve dolor a la
palpacion (Figura 2A y 2B). En la exploracion intraoral se
evidencio hipometria de 30mm, conductos de stensen
permeables, con disminucion del flujo salivar y mucosa
seca. Se descarto origen infeccioso, como impresion
clinica se sugiri¢ sialoadenitis cronica y se suspendio la
terapia antibiotica.

Figura 2A y 2B. Tumefaccion parotidea bilateral,
consistencia firme a la palpacion.

Se realizd ecografia de glandulas parétidas donde
arrojob como resultado parétida con aumento de tamano
heterogéneo, se ordend también resonancia magnética
donde se evidencio contorno normal de la glandula con
sialosis, presencia de pequefas imagenes hiperintensas
en influencia de T2 por formaciones microquisticas o
ectasias ductales (Figura 3).

Figura 3A Corte coronal y 3B corte axial. Resonancia
magnética en T2, con contorno normal de la glandula con
sialosis, presencia de pequenas imagenes hiperintensas en
por formaciones microquisticas o ectasias ductales.

En radiografia de térax se observo silueta cardiaca normal,
pulmones simétricos, estructuras ¢seas y blandas que
conforman la caja toracica no demuestran alteraciones
(Figura 4). En los resultados de laboratorio se obtuvo ANA
positivo en patrén moteado titulo 1/1280, anti DNA 342 Ui/
ml, Anti SS-A (RO) 19.5 u/ml, Anti-SS-B (LA) 6.85 u/ml, CK
total 1431 U/L.

Figura 4. Radiografia de torax en la que se observo silueta
cardiaca normal, pulmones simétricos, estructuras oseas y
blandas que conforman la caja toracica no demuestran
alteraciones.

Por parte del servicio de cirugia maxilofacial, se realizd
biopsia de glandula salivar menor en labio inferior,
donde el resultado histopatolégico arroja sialoadenitis
cronica leve no especifica con focal score de < 1. Para el
diagndstico de sindrome de Sjogren secundario, se realizé
una estrecha correlacion con la clinica y con la serologia
en la cual, se obtuvo ANA, anti- RO y anti DNA positivos.
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La paciente es diagnosticada con enfermedad mixta
del tejido conectivo segun los criterios de kasukawa vy
Alarcon - Segovia, cumpliendo todos los criterios clinicos
y sindrome de Sjogren secundario. Se instaura terapéutica
conjunto con el servicio de medicina interna con esteroides
e inmunomoduladores, asi como, modificacion de habitos,
obteniendo resultados positivos.

Discusion

El sindrome de Sjogren es un desorden autoinmune que se
caracteriza por una alteracion en las glandulas exocrinas
con manifestaciones glandulares como xerostomia,
xeroftalmia, parotiditis, asf como dafios a otros érganos
y tejidos; cuando esta acompanada de otra condicion
autoinmune, se le denomina SS secundario.

Morrondo y cols en una revision de literatura, destacan
que el sindrome de SS tiene una mayor incidencia en
mujeres jovenes con una edad media de 30 afos o
postmenopausicas; como signos y signos predominantes
del SS se reporta xeroftalmia, sensacion de cuerpo extrafio
en los ojos, xerostomia, ulceracion de mucosa oral,
disgeusia, sequedad vaginal, xerosis cutanea, sequedad
nasal; como signos extra glandular el principal con una
incidencia del 50% se destacan las afectaciones al sistema
musculoesquelético caracterizado por artritis y artralgiay se
destaca también, el signo de Raynaud 7; el presente caso
coincide con los datos epidemioldgicos ya que se trata de
una mujer de 29 afios de edad, ademas, la presentacion
clinica también es coincidente ya que la paciente presento
signo de Raynaud, xerostomia, sensacion de sequedad
ocular, xerosis cutanea y artralgia. Los signos oculares, asi
como la afectacion de las glandulas del tracto respiratorio
no estaban presentes en este reporte de caso.

La parotiditis cronica recurrente, tiene un rol importante
como uno de los principales signos debut del SS. Ladino
y cols, destacan que éste signo es comun en ninos con
una frecuencia de ocurrencia del 47%, mientras que la
frecuencia en adultos se estima entre el 18 al 46%38; en el
actual reporte a pesar de que la paciente presenta edad
adulta, se observé tumefaccion bilateral en parétidas,
de consistencia firme a la palpacion, con disminucion
del flujo salivar; quien, ademas, tiene antecedentes de
tumefaccion parotidea a repeticion con predominancia del
lado derecho durante el ultimo afio.

En cuanto los examenes paraclinicos, segun Riega-Torres
y cols, el factor reumatoideo es positivo en un 40-50%
de las personas afectadas por SS, los ANA con patrén
moteado estan positivos en 40-90% de los pacientes; en
cuanto anti-RO y anti-LA que son los anticuerpos que mas
favorecen el diagnostico del SS estan presentes en un 50-
90% de los sujetos, esta variacion se da principalmente
por el estadio en el cual se encuentre la informacion asi
como el curso del SS con otra enfermedad autoinmune.*
Al contrastar los hallazgos serolégicos obtenidos en el
presente, se evidencid clara concordancia con el valor
positivo del factor reumatoideo, ANA con patrén moteado
y anti-RO positivo; mientras que se reportd resultado
negativo para anti-LA; lo cual, puede explicarse por la
presencia de EMTC.

Segun Hajiabbasi y cols la artritis reumatoidea es la
enfermedad autoinmune que se asocia con mayor
frecuencia con el SS, también, puede estar asociado
con lupus eritematoso sistémico, esclerodermia y cirrosis

biliar.® En cuanto la asociacion de SS y EMTC, esta es
una condicioén rara. Segun el estudio de cohorte realizado
por Patombong y cols, en los resultados reportaron una
relacion de la EMTC con SS de un 4%
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Introduccion

El surco palatogingival es una anomalia del desarrollo, mas
frecuente enincisivos laterales maxilares que en los centrales
maxilares (1-4), usualmente inicia en la fosa central, atraviesa
el cingulo y se extiende en sentido apical (3), su etiologia no
ha sido esclarecida, aunque la teorfa mas aceptada es el
plegamiento del érgano del esmalte y de la vaina epitelial de
Hertwig como un intento fallido de formar una segunda raiz
(2), y su prevalencia es del 2.8% al 8.5%. (2,3).

De acuerdo con algunos investigadores, se puede desarrollar
periodontitis localizada en este surco, la cual podria o no
estar acompafiada de una patologia pulpar, Everett y Kramer
reportaron que el 0.5% de dientes examinados presentaban
un surco palatogingival que se extendia hasta el apice,
contribuyendo a una condicion patolégica endodéntica. (3)

Comunmente se ha clasificado a los surcos palatogingivales
en 3 tipos (2,5,6):

Tipo 1: surcos cortos (no mas alla del tercio coronal de la
raiz)

Tipo 2: surcos largos (mas alla del tercio coronal de la raiz)
pero poco profundos.

Tipo 3: surcos largos y profundos.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 18 afios acudi¢ a la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cuenca (FOUC)
refiriendo dolor localizado y constante en la pieza 2.2, sin
antecedentes de trauma. En el examen clinico se observo
tumefaccion y caries, ausencia de movimiento o fractura,
profundidad de sondaje de 4mm, respuesta negativa a la
prueba de frio con cloruro de etilo. Radiograficamente se
observo una radio lucidez apical y lateral en la pieza 2.2,y
se evidencio una linea radioldcida parapulpar, compatible
con la presencia de 2 conductos radiculares (Figura 1).

FIGURA 1.- Radiografia inicial

Basados en laexaminacion clinicay radiografica, el diagnéstico
fue de un absceso apical agudo. La paciente fue informada
de su diagnostico, se le ofrecié tratamiento endodontico y se
obtuvo el consentimiento informado.

El tratamiento se inicid bajo aislamiento absoluto con dique
de goma, se anestesio con clorhidrato de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100.000, una vez realizada la limpieza, remocion
de caries y apertura se observd la presencia de caries
intraradicular, la literatura recomienda drenar el absceso apical
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a través del conducto radicular como primera opcion (3), al
no dar resultado se realizd una incision para el drenaje, se
coloco hidréxido de calcio como medicamento intraconducto
y se cerro el acceso endodontico con material de obturacion
provisional.

En la segunda cita se realizd la remocion de caries con la
ayuda de microscopio operatorio dental y ultrasonido, este
procedimiento permitié en ese momento observar la presencia
de un surco intraconducto que se extendia desde la corona en
sentido apical. Para la conductometria se usé un localizador
electrénico de apice RootZX (J. Morita, Kyoto, Japan) y una
lima K #15 (DENTSPLY, MAILLEFER), debido a las limitaciones
de la imagen radiogréfica, al hallazgo del surco intraconducto
y a mediciones oscilantes poco precisas se solicitd una
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Las imagenes en 3 dimensiones mostraron un solo conducto
radicular, comunicacion endo-periodontal a través del surco
palatogingival el cual recorria toda la raiz hasta el apice (Figura
2) y una lesion periodontal de gran tamario entre tablas ¢seas
maxilares delgadas (Figura 3).

Las imagenes de CBCT permitieron corroborar la presencia
de un surco palatogingival tipo lll, se planificé entonces un
tratamiento conjunto con el area de post grado de periodoncia
de la FOUC, que consistiria en el abordaje quirdrgico, limpieza
extraradicular y regeneracion 6sea una vez finalizado el
tratamiento endodontico.

Se continud con el tratamiento endodéntico, y en la tercera cita
se determind la longitud de trabajo (21.5mm). La preparacion
biomecanica se realizd mediante técnica hibrida, siendo la lima
apical maestra una K #55, el protocolo de irrigacion consistio
en hipoclorito de sodio 5.25% durante toda la instrumentacion,
activacion manual dinamica, y un protocolo final de irrigacion
con suero fisioldgico, EDTA 17% y suero fisiolégico.

\

\
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FIGURA 2 Imagenes de CBCT. En un corte transversal se
puede observar la presencia del surco palatogingival en el
tercio (A) coronal (B) medio Y (C) apical de la pieza dental.

Se realizd la conometria, y se obturd el conducto con
gutaperchay cemento sellador Top seal (Dentsply-Maillefer)
utilizando una técnica de condensacion lateral. (Figura 4)
Finalizado el tratamiento endodoéntico, se derivo al area de
operatoria para la restauracion coronal y al post grado de
periodoncia.
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FIGURA 3 Imagen de CBCT. Lesion periodontal
de gran tamano entre tablas 6seas maxilares delgadas.

..

FIGURA 4 Radiografias periapicales. (A) Conometria
(B) radiografia de penachos
(C) Radiografia final (obturacion)

Conclusion

Los surcos palatogingivales son anomalias del desarrollo
que por sus caracteristicas y ubicacion predisponen al
depodsito de placa bacteriana, constituyéndose en un
factor contribuyente para el desarrollo de enfermedad
periodontal, y debido entonces a la estrecha comunicacion
del periodonto con la pulpa dental, dar lugar a la aparicion
de lesiones endoperiodontales combinadas.

Para su correcto abordaje es importante una adecuada
examinacion clinica e imagenoldgica que incluya en lo
posible el uso de microscopio operatorio e imagenes 3D
respectivamente, lo que permita llegar a un diagnéstico
adecuado, planificacion y ejecucion del tratamiento que
comprenderia segun el caso en un abordaje endodoéntico,
periodontal y quirdrgico, para asf lograr un resultado exitoso
a largo plazo.
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Introduccion

El objetivo de la presentacion es dilucidar las
caracteristicas fundamentales del odontoma, asi como
el manejo clinico y quirdrgico para tratar estas lesiones.

El odontoma es considerado como un tumor
benigno, compuesto por componentes epiteliales vy
ectomesenquimales con un déficit en la disposicion
estructural,es decirtiene una colocacion desorganizada
de esmalte, dentina y cemento. Se encuentran
generalmente ubicados en el maxilar inferior.

Se los conoce como tumores odontogénicos mixtos
, ya que estan es decir en la dentales por falta de
morfodiferenciacion normal. Generalmente se las
descubre debido a un hallazgo casual. Se considera
que los odontomas son lesiones

hamartomatosas mas que una verdadera neoplasia. (1)

Etiologia

Los odontomas se heredan o se asocian con
traumatismos durante la denticion temporal, asi como
con procesos inflamatorios e infecciosos, anomalias
hereditarias (sindrome de Gardner, sindrome de
Hermann y sindrome

otodental)(2), presencia de restos de Malassez,
hiperactividad odontoblastica y alteraciones de los
componentes genéticos responsables del control del
desarrollo dental.(3)

Prevalencia

Segun la literatura, la prevalencia del odontoma es mas
comun en mujeres y generalmente se observa en nifios
y adolescentes, con un pico de incidencia en la primera
y segunda década de la vida. Las porciones anteriores

de las mandibulas son el sitio mas comun de aparicion.
(4) Sin embargo, algunos autores mencionan que en
realidad no existe una prevalencia de género. (5)

Clasificacion

Compuesto

Los odontomas compuestos son mas comunes que
los odontomas complejos. Los odontomas compuestos
muestran estructuras individualizadas radiopacas similares
a dientes. (Figuras 1Ay 2A)

Figura 1A: Odontoma compuesto (flecha blanca) que muestra
multiples estructuras individualizadas radiopacas
parecidas a dientes en la mandibula anterior.



.

> |

.

-
n

.
‘.’.
’ L ¢

p‘
4

’d

/
4

A

Figura 2A: Histologia de un odontoma compuesto que
muestra mdultiples dientes individualizados con relaciones
bien desarrolladas y ordenadas entre la dentina y el material
del esmalte.

Los odontomas compuestos son mas comunes en el
maxilar anterior. Sus caracteristicas radiograficas se
consideran diagndsticas, con estructuras en forma de
diente rodeadas por una zona radiolicida. En el examen
macroscopico, muestra tejidos duros con forma de diente.
Su apariencia histolégica es similar a un diente normal
con dentina tubular madura, matriz de esmalte, cemento y
tejido pulpar (Figura 2A)

Complejo

Figura 1B: Odontoma complejo (flecha blanca), que se
presenta como una masa radiopaca que cubre un diente
no erupcionado en la parte posterior de la mandibula.

Figura 2B: Mezcla aleatoria de precursores odontogénicos,
incluido material similar a la dentina, en este odontoma
complejo.

Los odontomas complejos muestran un agregado
desordenado de esmalte y dentina. Son mas comunes en
la mandibula en la seccion posterior (Figura 1B). Las
caracteristicas radiograficas se consideran diagnosticas,
mostrando una masa radiodensa con una zona
radiolucida. En el examen macroscopico, muestra una
masa desorganizada de tejidos duros de color blanco
amarillento; ambos tipos (compuesto y complejo) estan
asociados con el tejido conectivo fibroso. Su apariencia
histolégica muestra una disposicion desordenada de
dentina tubular, matriz de esmalte, cemento, y a veces
células fantasmas epiteliales (Figura 2B)(6)

Tratamiento

Laescision simple es curativa parala posterior enucleacion,
sin riesgo de recurrencia.

Consecuencias de no
realizar el tratamiento

eRetraso en la erupcion de los dientes permanentes
eErupcion asimétrica de los dientes

e\\al posicionamiento

eDesplazamiento

eReabsorcion o desvitalizacion ocasional de los dientes
adyacentes.

eMaloclusiones y trastornos de la ATM

eDilaceracion

eAnquilosis

eEnfermedad periodontal

ePresencia de dientes supernumerarios

eComplicaciones y posible desarrollo de algun tipo de
patologia tumoral o quistica (7)
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Diagnéstico diferencial

eDientes retenidos.

eDientes supernumerarios (hiperdoncia).

e|_esiones quisticas.

el a punta de la raiz debido a una extraccion incompleta
del diente.(8).

Presentacion del caso

Paciente sexo Masculino.
Edad: 13 afos.

Antecedentes Patolégicos:Hospitalizacion por un cuadro
de bronquitis bacteriana hace 6 meses, antes de llegar a
nuestra consulta.

Antecedentes Odontoldgicos:Extraccion de los dientes
deciduos del sector anterior con la finalidad de que
suceda el recambio dentario, adicionalmente se realizd
extracciones de algunos organos dentales definitivos por
la presencia de caries extensas.

Motivo de consulta:Nuestro paciente fue derivado por un
ortodoncista de la ciudad de Cuenca al érea de cirugia de
nuestra facultad.

El paciente noreporta sufrir de alergias y a sido anestesiado
con anterioridad y no ha presentado ninguna complicacion
ni reaccion adversa.

Examenes complementarios

Cumpliendo los protocolo de la facultad solicitamos un
hemograma y el perfil de coagulacién, estas pruebas
son fundamentales y Utiles para determinar la presencia
de ciertas condiciones médicas o enfermedades que
pudieran complicar la cirugia y poner en riesgo la vida del
paciente.

Examen intraoral

Al realizar la exploracion intraoral se pudo observar la zona
edéntula en el sector anterior y la erupcion ectdpica de la
pieza 2.3,también se observa la mala posicion dental por
lo cual la oclusion se ve comprometida y adicionalmente
se evidencia la presencia de una higiene oral deficiente.

Radiografia panoramica

Podemos observar la neumatizacion de los senos
maxilares, adicionalmente se aprecia la inclusion de la
pieza 2.1.

Se evidencia la presencia de estructuras rapiopacas en
el sector anterior, también se confirma en la radiografia la
ausencia de las piezas dentales

definitivas 2.5, 3.6, 4,6, se aprecia la presencia de zonas
radiopacas extensas en las piezas 1.6 y 2,4 compatible
con restauraciones.

Al tratarse de una inclusion lo ideal seria trabajar con
una tomografia computarizada sin embargo por falta de
recursos econémicos del paciente para la realizacion de
esta se tomo la decision de seguir trabajando con esta
radiografia panoramica para planificar nuestro plan de
tratamiento.

Diagnéstico

Presencia de estructuras radioopaca compatibles con un
odontoma compuesto y la presencia de un diente incluido.

Tratamiento

Enucleacion quirdrgica y la colocacion de un boton de
traccion.

Preparacion del campo quiruargico

Siguiendo los protocolos del area de cirugia procedemos
a preparar nuestro campo de trabajo, mientras mayor
asepsia y antisepsia proporcionamos en cada tiempo
quirdrgico que realicemos mayor seré el éxito de nuestra
cirugia.

Preparacion del paciente

Para disminuir la carga bacteriana del paciente antes
de la cirugia le pedimos que realice un enjuague bucal
con clorhexidina en una concentracion del 0,12% por un
periodo de 1 min.

Con la ayuda de gasas estériles y yodo povidona
realizamos la limpieza de la zona en la que trabajamos.

Tiempos quirargicos

1. Anestesia

Con la finalidad de disminuir el dolor que puede experimentar
el paciente con la infiltracién del anestésico a través del
carpule, optamos por la colocacion de anestesia topica a base
de benzocaina con la ayuda de una torunda de algodon.

Posteriormente, procedemos a infiltrar anestesia a base de
lidocaina al 2% con epinefrina 1:100000 , realizando el bloqueo
troncular del nervio infraorbitario junto con el bloqueo infiltrativo
del nervio nasopalatino.

Al realizar la anestesia del nervio INFRAORBITARIO
Debemos recordar que este nervio es la rama terminal del
nervio maxilar superior y el agujero infraorbitario se localiza y
se palpa debajo del reborde inferior de la érbita a unos 2 cm
del ala de la nariz. (9)

-Utilizar la Técnica de anestesia por la via intraoral

Primero realizamos el reconocimiento del elemento anatomico,
posteriormente levantamos el labio, dejando al descubierto la
region del apice del canino Y puncionamos en el fondo del
surco vestibular, llevando el aguja desde el canino en direccion



a la pupila, hasta llegar al orificio infraorbitario.
Las Areas anestesiadas van a ser el:

1. Tejido Gseo

2. Periodonto

3. Periostio del lado vestibular de incisiva a caninos de la
hemiarcada.

4. Labio superior

5. Parpado inferior

6. Zona lateral de la nariz. (10)

Al realizar la anestesia del nervio NASOPALATINO
Recordamos que este se ubica entre ambos incisivos centrales
superiores.

A 5 mm por detras del reborde alveolar de los incisivos,
cubierto por la papila. (9)

Las Areas Anestesiadas van a ser:
1. Porcion anterior del paladar duro entre los caninos.
2. Tejidos duros y blandos de esta zona. (9)

2. Incision

Esta fue realizada con una hoja de bisturi No. 15 y mango
No. 3.

La literatura nos recomienda realizar una incision que nos
permita tener una buena visibilidad por lo cual realizamos
unaincision a espesor total denominada Newman parcial o
triangular desde el cuello dentario de la pieza 1.1 hasta la
pieza 2.3.con una descarga a distal de manera divergente.

Para tener una mayor visibilidad durante todo el
procedimiento utilizamos un aspirador de alta vacio que
nos ayudo a mantener el campo quirdrgico despejado.

3. Levantamiento del colgajo

Conlaayudade un periostotomo del molt N9y apoyandonos
con el extremo romo entre los labios de la incision.

Empleando tres movimientos basicos que son empujar,
levantar y retirar y asf realizamos el desplazamiento del
colgajo a espesor total en toda su extension. (11)

4. Osteotomia

Realizamos la osteotomia a nivel de la cortical vestibular
con instrumento de baja rotacion para poder abordar la
lesion.

5. Extraccion

Una vez que logramos abordar la lesion, realizamos la
enucleaciony procedemos con la eliminacion de la capsula
y los denticulos con la ayuda de una cureta de lucas uno
a uno verificando la remocion de todas las estructuras que
conforman el odontoma.

6. Limpieza

Continuamos con la limpieza de la cavidad 6sea con
solucion salina y regularizamos los bordes del hueso vy
procedemos a realizar la hemostasia necesaria de esta
zona.

7. Colocacion de un boton

Se coloca un botén redondo con una cadena de alambre
para la traccion ortodontica de la pieza 2.1.

la colocacion del botdn fue realizada con la utilizacion de:

eAcido
eAdhesivo
ey Resina

8. Reposicion del colgajo y Sutura

Se utiliza una seda negra 3-0 y realizamos puntos simples
no continuos.

Serecolectd 12 denticulos de diferentes tamafos, los cuales
estaban formados por tejidos dentales y como podemos
observar algunos de estos presentan la estructura similar
de la corona y raiz de un diente.

9. Postoperatorio

Para el postoperatorio inmediato administramos por via
intramuscular 75 mg de diclofenaco sodico.

En base al peso de nuestro paciente que es de 50 kg
recetamos la toma de antibidticos y analgesicos, la toma
de antibidticos como preparacion debido a que el paciente
no era colaborador y se apreciaba que su higiene bucal no
era lo adecuado.

Antibidtico
¢ AMOXICILINA 500 mg Y ACIDO CLAVULANICO
125 mg cada 8h
Analgésico
¢|BUPROFENO 400 mg cada 8h

Conclusiones

Después de larevision bibliogréfica y la realizacion de este
procedimiento quirdrgico llegamos a tres conclusiones
basicas:

1. Los odontomas compuestos son mas comunes que los
odontomas complejos.

2. Son de naturaleza asintomatica.

3. El tratamiento quirdrgico de eleccion es la enucleacion
quirtrgica SIN RECIDIVA.
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