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Capitulo 9....

Protocolo de Tratamientos Odontologicos en la

Adolescencia



Introduccion

La odontologia constituye un area de las ciencias de la salud
que busca mantener la salud oral en el individuo en todas
las etapas de su vida, la adolescencia se constituye una
época de cambios y variaciones tanto a nivel dental como en
los maxilares, con cambios y modificaciones importantes
que merecen ser consideradas.

En la adolescencia ocurren complejas transformaciones
biologicas, psicologicas y sociales, que requieren una
atencion médica odontologica integral durante esa etapa,
que de por si es complicada en la vida de muchos jovenes.

Tas la instauracion de unos habitos saludables durante la
infancia, muchas veces en la adolescencia estos habitos son
olvidados o subestimados, incrementando el riesgo de
aparicion de enfermedades bucodentales.

La alta prevalencia de patologias bucodentales en la
poblaciéon ecuatoriana y como lo muestran los estudios
epidemioldgicos existentes en el pais, en la adolescencia los
valores de presencia de lesiones cariosas y placa dental se
incrementan, marcando un futuro poco saludable en el
individuo.

La estrecha relacion entre las patologias orales, caries y
gingivitis con los habitos, hacen necesaria la prevencién y
promocion de las principales enfermedades desde la etapa
escolar, dando énfasis al compromiso familiar, que debe ser
priorizado en este periodo.

Los adolescentes son un grupo de referencia importante,
donde se consolidan conceptos de identidad, pero también
de habitos que definirdn actitudes sobre los diferentes
aspectos de salud bucal en el futuro.



Los cambios hormonales, fisicos, psicolégicos y de
comportamientos, a los que los adolescentes se enfrentan,
requieren un acompanamiento, que como profesionales de
salud debemos brindar, sobre todo cuando es un periodo
de alta influencia.

Este libro pretende ser una guia para el profesional
odont6logo para comprender y guiar a su paciente
adolescente, trabajando en conjunto con padres de familia
y maestros en la instauracion del estilo de vida saludables a
través de educacion y la instauracibn de habitos
beneficiosos tanto en la dieta, como higiene,
proporcionando herramientas que permitan al paciente
adolescente a desarrollar su criterio y seleccionar de forma
adecuada sus decisiones.

Debido al mayor riesgo que existen entre la poblacion
adolescente de afecciones bucales la prevencion y deteccion
temprana junto con un acompanamiento constante deben
convertirse en requisito y punto inicial de accion del
profesional odontélogo.

Confiamos que este documento cumpla con las expectativas
del lector y sea un punto de partida de inspiraciéon para
nuevos proyectos.



Prélogo

El libro “Protocolo de tratamientos odontologicos en la
adolescencia” es una respuesta de los docentes de la carrera
de odontologia de la Universidad Hemisferios a las
necesidades de contar con un documento que sirva de guia
para el futuro profesional odonto6logo, en cuanto al manejo
del paciente adolescente.

La adolescencia constituye una de las etapas mas cruciales
de la vida, los organismos de salud la definen como el
periodo de crecimiento y desarrollo humano que se
extiende hasta los 19 afios, en esta etapa suceden muchos
cambios, que merecen ser acompaifiados por un profesional
preparado para reconocerlos e intervenir en ellos.

A nivel bucal las transformaciones biologicas, psicologicas
y sociales, desencadenan manifestaciones que son
abordadas en este libro de forma clara y sencilla, con
argumentos respaldados por la literatura cientifica,
buscando convertirse en una fuente de consulta y lectura
obligatoria cuando como profesionales odontélogos nos
enfrentamos ante pacientes adolescentes.

La cavidad bucal es una parte fundamental del cuerpo, que
en la adolescencia se convierte en primordial, el trabajo
conjunto del padre de familia, profesor en el colegio y
personal de salud como el medico familiar y el odonto6logo
son basicos, invitamos a que nuevas iniciativas se junten y
podamos muy pronto incluir proyectos y programas con
caracteristicas multidisciplinarias para trabajar sobre esta
poblacion, mientras tanto, les invitamos a aprovechar de la
lectura de este documento y emplearlo como lo que es un
protocolo de guia para la practica en pacientes
adolescentes.



CAPITULO 1

NINEZ Y LA ADOLESCENCIA, ASPECTOS
FISIOLOGICOS ESPECIFICOS

Ivan Pérez

Docente Carrera de Odontologia, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Hemisferios.

De acuerdo con los criterios de Steven Dowshen, MD y
Marta Barranquero Gémez, Emb. Anatémicamente la
adolescencia es la edad con cambios determinantes,
crecimiento acelerado y determinacion 6sea que incluye la
maxilofacial. En esta etapa concluira el desarrollo de la
estructura 6sea.

La adolescencia Inicia con la pubertad, donde se dan los
cambios fisioldgicos necesarios para lograr la madurez
sexual. Estos cambios se inician cuando el cerebro libera
Gonadotrofina (GnRH), hormona que se sintetiza en la
hipéfisis y la estimula para que segregue dos hormonas
mas, la Luteinizante (LH) y la Foliculoestimulante (FSH);
hombres y mujeres tienen las mismas hormonas, pero ellas
actuaran en diferentes 6rganos dependiendo de si son
hombres o mujeres, viajando por el torrente sanguineo. En
las ninas estimulara la produccién de androgenos en los
ovarios y ellos la produccion de estrogenos y de la
ovulacion; en los hombres las hormonas LH y FSH
estimulan a los testiculos a producir hormonas esteroideas
como la testosterona.

Se considera que la pubertad en las ninas se da entre los 8
y 11 afos, iniciada con la menarquia; mientras que en los
nifos entre los 10 y los 14. Los cambios se dan gracias a la



accion hormonal, los estréogenos en las nifias y los
androgenos en los nifos; cambios hormonales que
determinan el cambio en la piel, vello corporal, tono de voz,
disposicion adiposa, crecimiento de los 6érganos mamarios
y ensanchamiento de caderas en la mujer y del pene,
testiculos y hombros en el hombre. Sin embargo, Steven
Dowshen, MD establece para las ninas la edad entre los 7y
los 13 y para los nifios de los 9 a los 15 anos.

Ana Cristina Mafla, OD, en su articulo Adolescencia:
cambios bio-psicosociales y salud oral; indica que la
odontologia busca la prevencién de la salud bucal, sobre
todo en los grupos de riesgo, siendo uno de ellos los
adolescentes, por los cambios profundos que se dan. Cecilia
Vazquez y Javier Fernandez Moujan. En su articulo
Adolescencia y Sociedad. La construccién de identidad en
tiempos de inmediatez; aborda el impacto del medio en la
adolescencia.

El adolescente busca la aprobacién de sus pares, quiere
desarrollarse gustando a los demas, en medio de este temor;
la pérdida de la institucionalidad, el culto a la imagen y la
inmediatez son determinantes. Al mismo tiempo es un
grupo social que demanda bienes y servicios, en este
sentido, las generaciones pasadas, en su adolescencia no
tenian el poder de decision en los hogares; actualmente son
miembros que influyen fuertemente en la planificacion de
todas las actividades de la familia, su criterio es importante,
sino definitivo al momento de escoger actividades, juegos,
vacaciones, menu familiar y hasta sector para vivir, lo que
hace cuarenta afios no se daba.

Este poder de decisidon, acompanado del culto a la imagen y
la inmediatez hacen que gran parte de la economia gire a su
alrededor, a pesar de no ser entes productivos, si son entes
de consumo y la industria lo sabe, siendo el blanco de los



publicistas.“El querer ser” es concluyente para los
adolescentes, pero a su vez la inmediatez esta de por medio,
sus anhelos de poder, fuerza, atraccion y dinero se ven
realizados en un mundo paralelo virtual que les absorbe y
les permite ser lo que anhelan.

Como nos indica en su articulo, cada sociedad tiene los
adolescentes que genera; una sociedad lejos del mundo
digital continuara teniendo adolescentes que en no pocas
ocasiones deben sacar adelante una familia, una sociedad
consumista tendra adolescentes que exigen tener lo que
consideran béasico para su bienestar. La actualizacion
cibernética, brindando mayor atractivo a los que son parte
de las ultimas tecnologias y desvinculando a quienes no
pueden ser parte de ellas.

La identidad liquida, que les permite cambiar su nombre,
adquirir una personalidad paralela a la real a tal punto que,
personas que nunca llegaron a conocerse personalmente
conocen las actividades diarias, deseos, temores y gustos y
si lograran reunirse se conocerian por su Nick, sin conocer
su nombre verdadero.

La conectividad, la exposicién, el acceso a la informacion,
estar en el mundo real implica no estarlo para su mundo
juvenil. La adolescencia es el paso entre la niniez y la adultez,
ser adulto implica empoderarse de su vida, ser capaz de
valerse por si mismo y de tener a cargo a otros no adultos,
pero este compromiso con la realidad es el que hace que la
adolescencia se alargue, jovenes que buscan su libertad sin
las obligaciones de la adultez.



GENERACIONES Y ADOLESCENCIA

Los acontecimientos de cada época influyen en el
comportamiento de la poblacion de ese periodo. La Revista
Vanguardia nos presenta la Clasificacién Generacional
siguiente;

Los Ninos Posguerra. Nacidos entre 1930 y 1948. Vivieron
los conflictos bélicos de la época. Conocen el esfuerzo y el
sacrificio. Es la generacion de la austeridad. Los Baby
Booms. Nacidos entre 1949 y 1968, vivieron la paz y la
explosion demogréafica. Es la generacion de la ambicion.

Generacion X. Nacidos entre 1969 y 1980, vivieron una
época de consumismo. Fue la primera generacion que
trabajo con ordenadores. Se les llama la generacion de los
ninis Es una generacion que busca el éxito

Generacion Y — Millennials. 1981-1993, es la primera
generacion global. Entre los nifios de esta generacion estan
los llamados “ninis” nombre que se les da porque no
estudian ni trabajan. Digitalizacion. Frustraciéon

Generacion Z - Centennials. 1994-2010. Su nombre se debe
a su generacion predecesora, ya que comparten ciertas
caracteristicas con ellos, son postmillennials, nacieron en la
era de la expansion del internet.

Es la generacion que incluye a nuestros adolescentes
actuales, por lo que ampliaremos informaciéon de esta
generacion.

De acuerdo con el articulo publicado por QuestionProt las
caracteristicas de los centennials se dan; en los habitos de

1 https://www.questionpro.com/blog/es/centennials/, 31 de julio 2022
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consumo, capacidad de socializar, filosofia y tendencia en
su comportamiento.

Es una generacion autodidacta, no se limitan a la
informacién que reciben de sus padres ni maestros, buscan
investigar mas sobre los temas que les interesan,
caracteristica que les hace irreverentes, emprendedores y
creativos, con alta adaptabilidad y facilidad de movilidad
global.

Su capacidad de mantener maultiples conversaciones hace
que mantengan poca concentracion en ellas y pierda
algunos datos de esas conversaciones.

Alejandra Naveira, en su articulo “Asi son los centennials:
la generacion que esta revolucionando la forma de hacer
marketing... y vender” de marketinggecommerce.net 2
menciona que el término “centennials” fue usado por
primera vez en el afio 2015 por Kantar Group, una empresa
de medicion de mercados. En su articulo indica que la
generacion Millennials mantiene una atencion promedio de
12 segundos, mientras que la de los Centennials es de 8
segundos. Por eso la informacion visual debe ser suficiente
para comunicar lo que deseamos o lograr interesarlos en el
tema propuesto.

El correo electrénico es un medio de comunicaciéon obsoleto
para este grupo, siendo reemplazado por paquetes de
mensajeria instantanea, considerando ademéas que los
nuevos medios digitales les permiten, a través de los filtros
cada vez mas avanzados, lograr la imagen deseada,
entrando nuevamente el concepto inmediatez en nuestro
grupo de estudio. Por eso la necesidad de tener un

2 https://marketing4ecommerce.net/los-centennials-la-generacion-
digital-mas-experta-la-historia/ 31/07/2022
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dispositivo con capacidad para trabajar con las aplicaciones
mas avanzadas.

La comunicacion digital es su mundo, pueden estar lejanos
a su propia familia, pero a la vez conectados al otro lado del
planeta con alguien a quien conocieron por redes pero que
se ha vuelto parte de su entorno digital mas cercano.
Pueden no ser parte de las actividades de su hogar, pero a
la vez promover grupos con fines altruistas a nivel mundial,
a través de su comunidad online.

La tolerancia es otra de las caracteristicas de los centennials
que senala Naveira, ya que el interactuar con gente de ideas
tan diferentes les ayuda a aceptarlas o admitir como
habituales, situaciones que antes eran extranas.

Dentro de este grupo generacional, tenemos a nuestros
adolescentes que, de acuerdo con los datos estadisticos han
crecido en un porcentaje del 6% a nivel mundial y en un 7%
en Ecuador entre 1950 y 2020, tomando en cuenta que el
rango de la adolescencia ha variado y actualmente se lo
considera entre los 10 y 19 anos, por lo que alcanz6 en el ano
2020 el 16,20% de la poblacién a nivel mundial y el 17,60%
de la poblacion en Ecuadors

3 https://www.populationpyramid.net/es/mundo - 31/07/2022
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¢CoOmo  segregan su informacién  nuestros
adolescentes? Al momento de consumir se llevan por
marcas o por los comentarios y calificacion de otros
consumidores.

CAMBIOS BIO- SICO- SOCIALES Y SALUD ORAL
EN LA ADOLESCENCIA

Un grupo de referencia en Odontologia corresponde a los
adolescentes. Es en esta etapa donde la mayoria de las
variaciones dentomaxilares se manifiestan y se consolidan,
marcando la identidad de cada individuo y su actitud frente
a todos estos factores y a su estado de salud oral.

17.60%
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En el area de la Odontologia este grupo se considera dentro
de aquellos llamados grupos de riesgo, ya que presentan
ciertas caracteristicas que vuelven al adolescente propenso
a padecer enfermedades orales con mas frecuencia que
otros grupos etarios. Son ellos. quienes sufren cambios
drasticos que en conjunto con las distintas particularidades
dependientes de cada cultura tornan su atenciéon en un
verdadero reto para la practica. (1)

Es la adolescencia el periodo de transicion de la infancia a
la edad adulta, que se caracteriza por transformaciones bio-
psico-sociales, y segiin la OMS esta etapa se delimita entre
los 10 y 19 afios de edad, incluyendo dos segmentos,
adolescencia temprana y tardia, la primera desde los 10 a 14
afos, y la segunda desde los 15 a los 19 afios, sin embargo
en la actualidad como lo afirma Cancado, esta fase se
prolonga comparando con décadas anteriores ya que los
niflos que cursan la adolescencia de forma precoz
demoraran mas en salir de ella. Mayormente el manejo de
pacientes odontologicos gira en torno al paciente nifo o el
adulto, quedando la atencion a los adolescentes delegada al
clinico general sin tener mas informacion. Asi mismo se
cataloga al paciente adolescente como dificil debido al poco
conocimiento de las alteraciones biopsicosociales,
caracteristicas de estos jovenes, adicionado a las
demostraciones repetidas de adaptacion a los cambios que
sufren, por ello este capitulo donde tratamos de exponer la
necesidad del odontblogo de dar importancia a la formaciéon
en esta area para saber como tratarlos, y principalmente de
concientizar al profesional de que al ganar la confianza del
paciente adolescente su tratamiento y manejo se vuelve
mejor, tanto para el operador como para el paciente. (2)



Durante la adolescencia el joven buscarad cumplir con
proyectos personales, realizara esfuerzos importantes por
conseguir espacios de autonomia, para promover la
disolucion de lo que él considera viejas normas y buscara
nuevos y modernos modelos. Los integrantes de este grupo
toman decisiones que no siempre son responsables y esto
los lleva a incursionar con cierta imprudencia buscando ser
tratados y actuar como personas adultas. Frente a este
hecho el odontélogo requiere conocer y saber manejar
diversas formas de comunicacion segun el caso,
demostrandose que los adolescentes no siempre acuden de
forma voluntaria al gabinete dental, que no sienten
responsabilidad frente a su estado de salud oral, y si llegan
a participar en actividades de promociéon de salud en los
centros educativos, aunque no todos, presentan actitudes
negativas frente a las acciones de las que deben participar.

(3)

ESTADIOS DE LA ADOLESCENCIA SEGUN LA
OMS

1. Pubertad: conjunto de modificaciones orgéanicas en
todas las especies donde se manifiestan fenémenos
hormonales, neurol6gicos y antropométricos

2. Adolescencia: transicion biopsicosocial ocurre entre
la infancia y la vida adulta

3. Juventud: estado que engloba momentos intermedios
y finales de la adolescencia y los primeros estadios de la
edad adulta, comprende grupos etarios de entre 15 y 25
anos. (4)



CAMBIOS BIOLOGICOS DEL ADOLESCENTE

Existen ciertos cambios propios del adolescente como son:
rapido crecimiento por mecanismos hormonales que
facilitan el paso de la nifiez a la adultez, paso de etapa no
reproductiva a una reproductiva. Son los cambios
hormonales los que hacen posible que durante esta etapa el
joven aumente de peso, talla, masa muscular, 6sea, se
marcan los caracteres sexuales externos o secundarios
propios de cada género: todo ello se manifiesta en tiempos
distintos entre individuos. Otros cambios que se hacen
evidentes en el adolescente son los cambios en composicion
del cuerpo donde se distribuye la grasa, extendiéndose este
fenomeno durante la pubertad y se evidencia dimorfismo
sexual, se regulan las hormonas especialmente la de
crecimiento y los cambios del cuerpo se limitan a la
liberacion de gonadotropinas, leptina, esteroides sexuales y
hormonas del crecimiento como se menciond
anteriormente. Ciertos oOrganos durante el periodo
adolescente sufren de un crecimiento maximo; como el
rindn, higado, corazon, pulmones, musculos, este tltimo se
ve influenciado por la testosterona que actaa a nivel 6seo y
ayuda a perder de forma simultanea la grasa de caderas, los
musculos tienen mayor desarrollo en el hombre, y en la
mujer la grasa corporal. (1)

En el género femenino se manifiestan los primeros
cambios: aparicion de las mamas, entre los 5 y 9 afios
tiempo estimado de su desarrollo, el mismo afo aparece el
vello pubico y luego el axilar, pudiendo variar la aparicion
de estos es decir puede aparecer el vello antes o después
coincidiendo con el crecimiento de las mamas, se produce
ademaés la menarquia; en el género masculino los cambios
a notar son el aumento de tamano en los testiculos, escroto,
y vello pibico acompanado con el alargamiento del pene, el



vello axilar se desarrolla al afio y medio o dos anos después
y finalmente cambia el tono de voz.(5)

A nivel odontoldgico el adolescente presenta cambios en el
crecimiento del maxilar y estructuras dentarias, este
crecimiento se basa en lograr equilibrio funcional y
estructural, y cualquier alteracion anatomica afecta la
armonia y equilibrio, asi como el resultado de todos los
procesos formativos y de desarrollo. (6)

El crecimiento maxilar entre los 5 y 7 anos se da por un
aumento de desarrollo de cavidades paranasales por el
recambio de la denticién, el crecimiento transversal se
completa en dos afnos, luego el desarrollo vertical y
anteroposterior que termina a los 8 y 12 afos finaliza el
desarrollo de seno maxilar con la erupcion completa de los
organos dentarios. (1)

El hecho de que durante esta etapa se encuentren
enfermedades orales puede ser provocado por la presencia
de placa bacteriana, biopelicula que se traduce como una
estructura que coloniza una amplia variedad de superficies
dentales presentes, en ella encontramos micro colonias de
células microbianas adherentes y matriz acelular, ahora
bien se debe tomar en cuenta la microflora oral que
constantemente estd batallando para sobrevivir en
ambientes dificiles pro estar expuesta a cambios como
temperatura, pH, viscosidad, composicién segun la comida
ingerida, y si hablamos de adolescentes se suma a todos los
cambios hormonales provocando mayor inflamaciéon en
presencia de dicha placa o biopelicula.(1)



Alteraciones bucodentales en adolescentes segun
la Academia Estadounidense de Odontologia AAPD
y tejidos comprometidos (1)

Caries dental Organo dental: esmalte,
dentina, pulpa

Enfermedad periodontal | Tejido periodontal: encia,

(gingivitis/periodontitis) ligamento, hueso alveolar

Mal oclusion Organos dentales y ATM

Alteraciones de ATM ATM, musculos faciales

Problemas de terceros | Dientes, periodonto,

molares hueso alveolar, nervio
facial

Pérdida congénita de dientes | Organos dentarios

Erupcidn ectopica Organos dentarios, hueso
alveolar

Trauma dental Tejido blando y duro
(encia, dientes y hueso
alveolar

Dientes  descoloridos  o|Organos dentales, esmalte
manchados y dentina




CAMBIOS PSICOSOCIALES DEL ADOLESCENTE

Como ya establecimos la adolescencia se divide en 3 etapas,
adolescencia temprana, media y tardia, la primera de 11 a
14 anos, se da luego de la nifez, donde se manifiesta el
crecimiento, no solo en dimensiones fisicas sino ademas en
las competencias cognoscitivas y sociales, autonomia e
intimidad, de modo que el interés hacia el cuerpo ayuda y
favorece a la intervencion de salud. (8)

Emocionalmente cambian la dependencia afectiva de los
padres, trasladdndola a los pares. En la adolescencia media,
entre los 14 y 16 anos, disminuye el interés en el cuerpo y
esto limita entonces la accion de medidas de salud, pero en
contraste incrementa el interés en la bisqueda de pareja
constituyéndose en un objetivo relacionado. (77)

En la adolescencia tardia, de 17 a 19 anos, se facilita la
comunicacion, ya que tienen influencia familiar y de pares
en la toma de decisiones.

Como vemos, cada etapa trae al adolescente una serie de
nuevas crisis, reflejandose éstas en la sociedad, siendo de
interés para la salud publica, estableciendo la relacion
directa con la comprension del tema y como se involucra el
uso de sustancias psicoactivas, tabaco, alcohol, y
desérdenes alimenticios, sexualidad, depresion,
autolesiones, y bulllyng. (1,9) Describiremos algunos a
continuacion:

1. Obesidad: producto de la interaccion de factores
biologicos, genéticos psicoldgicos, socio econdémicos y
culturales. Durante nifiez y adolescencia se crean y
concientizan los habitos alimenticios y actividad fisica
y ademas gran parte de los ninos y adolescentes obesos
seguiran siéndolo al llegar a la edad adulta.(7)



2. Anorexia: trastorno alimenticio donde la persona no
mantiene su peso corporal minimo, se caracteriza
porque el individuo tiene miedo a aumentar de peso y
su imagen corporal esta distorsionada.(1)

3. Bulimia: episodios descontrolados de ingesta de
alimentos en exceso y sigue a continuaciéon auto
induccion de vomito de 2 a 20 veces por dia.(7)

4. Uso de sustancias psicoactivas, tabaco, alcohol:

a. Alcohol: consumo de alcohol a edades tempranas
ocasiona danos importantes pues afecta el
desarrollo del cerebro.

b. Tabaco: entre los 13 y 15 anos los adolescentes ya
inician en este vicio.

c. Sexualidad: en el género femenino es mayormente
afectivo-relacional a diferencia de los varones.

d. Orientacion sexual: presente en los nifios a corta
edad en la adolescencia; es cuando ésta se afirma, y
se vuelve un asunto apremiante. (1,7)

Es importante identificar todos los cambios que se
manifestaran en el adolescente y no ir en contra de ellos,
para que pueda el adolescente sentir seguridad en
asumirlos y confianza en quien le rodea y forma parte de su
circulo y, como parte de éste, que incluya al personal de
salud que lo acompana, en este caso a su odonto6logo.

Promocion de salud y prevencion de enfermedades

Esta esclarecido que el objetivo fundamental de la
medicina en general no es curar enfermedades si no
prevenir que estas afecten al paciente o dicho de otra
manera preservar el estado de salud de este. (3)



El Odonto6logo entones se convierte en una fuente de salud
oral, para lo cual usa medios de ensefianza y técnicas
afecticas participativas de modo que pueda enviar mensajes
que refuercen las actitudes positivas, las cuales le permitan
al individuo, su familia y la comunidad forjar cambios y
mantenerse sanos para lo cual se apoyara en las siguientes
medidas: (3)

Educacion para la salud: accién ejercida sobre
individuos con el fin de llevarlos a modificar su
comportamiento, a modo general busca conseguir que
adquieran habitos de vida sana, ensefiar a utlizar de
forma adecuada los servicios sanitarios por ejemplo
para mejorar el estado de salud.

Tres seran los componentes que forjaran este
parametro:

Cognitivo: todo lo que se conoce del objeto, el conjunto
de opiniones y creencias relacionados con el, en nuestro
caso con el adolescente, todo esto lo adquiere a largo del
tiempo y no es facil de modificar.

Conativo: indica si el sujero sujeto estd dispuesto a
desarrollar la conducta que lograra la modificacion
buscada.

Afectivo: sentimientos, estados emocionales de animo,
que suscitan en el sujeto el objeto de actitud, este
componente se apoya en la utilizacipon de técnicas
afectivas participativas.

Técnicas afectivas participativas: facilitan el
aprendizaje 'y desenvolvimietno asi como la
comunicacion entre adolescente y operador, entre
estudiante y coordinador, por ejemplo promover
conocimiento de la salud oral mediante el juego como
instrumento de trabajo educativo.(3)



SALUD BUCAL EN LOS ADOLESCENTES

Existen factores dentales que deben ser tomados en cuenta
por el odontdlogo para la correcta atencion y manejo del
adolescente como lo afirma Hechavarria:

Tratamiento Ortodontico: en el paciente adolescente y
en cualquier paciente que presente alteraciones en la
posicion de sus 6rganos dentarios el correcto manejo de
higiene se vuelve dificil, y esto incrementa el riesgo de
que las piezas dentales se pierdan de forma temprana
lo cual genera tensiéon mayor en la musculatura de la
masticacion, mediante la ortodoncia entonces dicho
problema se puede llegar a obtener una posicion
armoénica que favorezca la resolucion de dichas
posiciones anormales, recalcando que durante el
tratamiento la higiene oral debe ser prolija para evitar
complicaciones.

Protectores bucales: aquel adolescente que practica
deportes en ocasiones tiene la necesidad de portar estos
dispositivos, mismos que son necesarios para la
proteccion adecuada de la sonrisa mediante el
recubrimiento de los 6rganos dentarios superiores y
son diseados estos para evitar fracturas, heridas y otros
dafios traumaticos durante la practica deportiva.
Nutricion: informar al paciente y al tutor a cerca de la
alimentacion que deberia mantener el adolescente es
béasico para prevenir enfermedades como la caries. Los
azucares y almidones de muchos alimentos y bebidas
promueven la formacion de placa bacteriana por tanto
destruiran a largo plazo el esmalte, de ahi la
importancia de controlar la dieta e ingesta de estos
alimentos.

Tabaquismo: el cigarrillo no solo trae como
consecuencia alteraciones sistémicas si no también



problemas locales en la region oral como por ejemplo
manchas en los 6érganos dentales, pigmentacion de
encias, acimulo de placa y sarro, en los dientes,
halitosis, y a largo plazo el riesgo de cancer.
Perforaciones orales (piercings): complica la salud oral,
y trae consigo hemorragias, infecciones, dafios a tejido
nervioso, y dental por el uso de elementos metalicos en
relacion directa con los dientes.

Trastornos alimentarios: como mencionamos ya la
bulimia, la anorexia, provocaran en las arcadas dentales
erosiones del esmalte que deterioran el estado estético
del diente, cabe mencionar que dichos cuadros ponen
en riesgo la vida del paciente, de ahi la necesidad de un
manejo multidisciplinario de estos adolescentes. (3)
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CAPITULO 2

MANEJO PSICOLOGICO EN ODONTOLOGIA DEL
PACIENTE ADOLESCENTE
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TIPOS DE PACIENTES ADOLESCENTES EN
ODONTOLOGIA.

La adolescencia en un periodo considerado entre los 10 y
los 20 afios, la Organizacién Mundial de la Salud clasifico a
esta etapa de vida en tres estadios, pubertad, adolescencia
y juventud definiendo a todo esto como el conjunto de
modificaciones, donde existe una mayor produccion
hormonal, por lo cual es posible el aumento de peso, talla,
masa muscular y 6sea; debido a que en esta etapa se da por
concluido el cambio de denticién se vuelve indispensable un
diagnostico sobre problemas de oclusion y perdida
congénita de dientes. (6)



El paciente adolescente se lo reconoce por tener
necesidades tnicas, necesidades distintas al resto de la
poblacion debido a que la adolescencia es un proceso de
transicion de la infancia a una vida adulta, en el mismo
podemos encontrar una potencial tasa de caries, ya que el
riesgo aumenta por traumas oclusales, mala nutricion,
deficiencia de higiene, fobia al odont6logo, introduccion de
habitos nocivos como el cigarrillo y alcohol debido a
necesidades sociales y psicologicas especiales. (7)



Las conductas que manifiestan los adolescentes durante
este periodo de vida en la consulta odontologica a
categorizado a los mismos definiendo como posibles tipos
de pacientes, dependiendo de su caracter, forma de
expresarse y manera de acudir a control, determinando de
tal manera un paciente: fobico u obsesivo compulsivo que
generalmente realizan acciones con muchos detalles, que se
vuelven constantes para ellos, histérico son pacientes que
pueden ser sugestionables o influenciables depende en el
medio que se encuentre, esquizoide es un paciente que
representa una alta falta de interés y psicopata que tiene la



capacidad de manipular a otro individuo para generar un
beneficio. (8)

e Un tratamiento odontolégico puede generar estados de
ansiedad, excitacion y miedo generando fobia en
nuestros pacientes, las caracteristicas descritas acerca
del tratamiento odontolégico pueden generar una
barrera sobre el cuidado de la salud bucal de nuestros
pacientes, el paciente fobico u obsesivo compulsivo
asocia todos estos sentimientos a experiencias
traumaticas sucedidas durante su infancia. (9) Las
caracteristicas clinicas de un paciente fobico se pueden
expresar como perturbacién, angustia ya sea de un
peligro real que puede ser considerado un corte, una
fractura o un peligro imaginario que generara una
reaccion amenazante durante la atencién, el miedo
dental se lo puede apreciar en dos perspectivas la
reaccion fobica aprendida y condicionada que estara
ligada como principio a experiencias de la infancia y
una reaccion fobica de aprendizaje social que incluso
sin haber acudido a una consulta ya presentan miedo;
estados de ansiedad que se generan inquietud en el
paciente, reduce el nivel de libertad del paciente para
expresarse, que juntos estos dos sentimientos generan
un estado de fobia un miedo persistente e irracional que
en conjunto con la ansiedad va a evitar el objeto que
genere angustia, terror o alguna actividad o situacion de
peligro. (10)

e Los pacientes histéricos se caracterizan
fundamentalmente por su teatralidad, cambios rapidos
de estados de animo que pueden o no pueden estar
ligados a un estimulos externos, son pacientes muy
superficiales, ya que sus emociones duran poco y la
persona puede cambiar a una emocion contraria



rapidamente, el control de sus emociones es pobre
expresando de esta manera explosiones inadecuadas en
el lugar, su histrionismo que puede generarse de
manera positiva o negativa durante el tratamiento
odontologico, puede verse en vuelto en egocentrismo, e
incluso buscar que a partir de esta actitud se obtenga un
beneficio, presentando de esta manera dificultad para
relacionarse ya que presentan actitudes arrogantes y
prepotentes dando a notar un narcisismo sentado, los
pacientes adolescentes entre 16 a 29 afios presentan
mayores rasgos histrionicos debido a la inmadurez
emocional. (11)

Los pacientes con caracteristicas esquizoides, tienen
dificultad de establecer un relacién emocional con el
mundo que lo rodea, son pacientes que pueden llegar
incluso a tener acciones repetitivas, es decir un paciente
puede usar el mis sweater en verano como en invierno
sin diferenciar el cambio de temperatura notable a su
alrededor debido a su percepcion de las cosas, el
esquizoidismo se encuentra acompanado de un
insuficiente desarrollo de la parte afectiva, misma que
es desencadenada en etapas temprana de la ninez. (12)

El paciente psicopata, es un paciente que puede influir
en acciones, sentimientos y pensamientos de otras
personas llegando incluso al punto de poder
desestabilizar a la otra persona, el paciente psicopata
aparenta estar controlado, siempre guiado por la razén
logrando analizar a otro individuo para cotejar todo a
su favor, son pacientes que juzgan la verdad suelen
estar caracterizados por falta de relacidon social, de
caracter desinhibido. (8)



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICA EN LA ATENCION
ODONTOLOGICA DEL ADOLESCENTE

De manera general la odontologia se percibe como una
profesion que causa emociones asociadas al miedo, dolor,
ansiedad e incomodidad especialmente en nifos y
adolescentes. Convirtiendo en un reto para el odontoélogo la
atencion a estos grupos, a pesar de que la tecnologia y la
ciencia han avanzado mucho para disminuir este cuadro

emocional — psicologico. (3)
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Actualmente no es posible deslindar la psicologia como
ciencia de los tratamientos odontoldgicos, ya que a
cualquier edad es un pilar fundamental orientar a los
pacientes en este aspecto; con mayor énfasis en la etapa de
la adolescencia que tiene matices y variantes muy amplias.
Para tener éxito en el tratamiento clinico, es necesario
asociarlo a un factor psicolégico de motivacion que permita
que los resultados se mantengan a lo largo del tiempo. Sin
importar si la intervencién es para prevenir o tratar es
relevante abordar el manejo de la parte cognitiva y de
conducta tanto durante el tratamiento, asi como cuando el
paciente retorna a casa y continda con sus habitos en la vida
diaria. (1)

Debido a lo anteriormente mencionado, se ha desarrollado
lo actualmente conocido como odontologia conductual para
asociar los principios de la psicologia y el ejercicio de la
odontologia en adolescentes. Surgiendo diferentes
propuestas o técnicas de manejo orientadas a controlar el
comportamiento del adolescente en el consultorio y a
motivarlo para mantener habitos saludables fuera de la
consulta. (2)

Dentro de las principales técnicas que se pueden utilizar,
tenemos dos grandes grupos: abordaje no farmacologico y
farmacologico. Para poder decidir cuél es el ideal para el
caso que se presenta, se debe conocer a cabalidad todas las
opciones y agotar los recursos antes de decidir por una
técnica farmacologica. (3)

Como ejemplos de maniobras para abordaje no
farmacologico se puede mencionar: el diadlogo, técnica de
modelaje, mindfulness asociada a relajamiento muscular,
comunicacion verbal y no verbal, creaciéon de un vinculo
emocional, abordaje cognitivo-conductual, la terapia breve
sistémica (4), la terapia racional-emotiva (TRE) (5) y la



terapia psico corporal; sin embargo, no se descarta el
abordaje farmacologico con técnicas como la sedacion
consciente, uso de 6xido nitroso o anestesia general para los
casos que requieran este tipo de manejo (3).

A continuacion, se describe brevemente las técnicas mas
utilizadas para poder aplicarlas en la consulta de acuerdo
con el perfil del paciente, recalcando que no debemos
apegarnos a una sola técnica, sino que podemos
combinarlas o intercalarlas a lo largo de la atencién para
brindar un manejo integral en el ambito cognitivo-
conductual. Acompanado de relatos en la practica clinica
para que pueda ser extrapolado el conocimiento cientifico a
las vivencias reales del dia a dia en el consultorio
odontologico.

o Comunicacion (verbal y no verbal): El proceso del
didlogo no solo surte efecto debido a la verbalizacién del
mensaje que se quiere transmitir, es importante que
tengamos clara la informacion que debe llegar al paciente,
y para esto se debe comunicar con asertividad. El principal
objetivo sera adaptar al paciente al ambiente en el que se
encuentra, tomando como referencia las personas que
forman parte de este momento; tanto los acompafantes del
paciente, asi como los integrantes de nuestro equipo de
trabajo.

Para obtener mejores resultados con relacion a la
comunicacion no verbal se debe mantener contacto visual
con el receptor; adoptar una postura de proximidad con una
inclinacién hacia el paciente y la parte frontal del torso
dirigido hacia él, cercania fisica, para emitir un mensaje de
intimidad de la relacién. Se indica mantener un espacio
entre 100 a 150cms., para el momento de la comunicacion,
ya que al realizar una actividad clinica en el sillon dental
puede ser necesario acortar esa distancia. Ademas, se puede



apoyar la comunicacion de este tipo gesticulando con sefnas
que ayuden a enfatizar lo méas importante del mensaje, pero
sin exagerar para que éstas no sean tomadas como
insistencia o regaio.

Con respecto a la comunicacion verbal, se debe controlar la
modulacion de la voz para expresar seguridad,
preocupacion y al mismo tiempo firmeza en los momentos
que sea necesaria. Se debe identificar el momento oportuno
para dar la informacién sobre un tema especifico. Por
ejemplo, si el paciente comenta que al amanecer siente un
sabor amargo en su boca, esta seria la oportunidad para el
operador de hablar sobre la halitosis y sus principales
causas; o si el adolescente nos comenta que le preocupa el
color de sus dientes porque estan amarillos, de acuerdo con
su edad podria ser propicio indagar sobre el habito de
tabaquismo y aprovechar ademas para brindarle asesoria
dietética sobre los alimentos y bebidas que manchan sus
dientes. Todo lo mencionado va de la mano con el siguiente
punto, que es practicar una escucha activa, mostrando
interés por lo que los demas dicen, es decir, se puede
parafrasear o confirmar el sentido del mensaje que llega al
operador y ejecutar una respuesta asertiva en base a los
comentarios del paciente. Finalmente, aplicar en la
comunicacion verbal el enfoque de refuerzo positivo, que
dejara un mensaje de apertura para que en este espacio el
adolescente se pueda expresar con confianza. Este Gltimo
punto es muy importante, y uno de los mas complejos de
cubrir, ya que durante la etapa de la adolescencia los padres
llegan a la consulta con la intencion de que el odontbélogo
sea su aliado en la lucha contra la rebeldia de su hijo.



Muchas veces los padres comentan “Pero digale doctor que
tiene que cepillarse los dientes” o “Doctor, usted mismo
debe explicarle porque a mi no me hace caso”, y entre otras
frases que con seguridad se escucha en el ejercicio diario de
la atencion odontologica; estas frases tiene un sustento en
el refuerzo negativo, es decir, busca enfatizar en los errores
del paciente para generar un cambio, pero
lamentablemente la evidencia cientifica nos muestra que no
tiene efectos eficaces para el objetivo que se busca.
Entonces, es aqui donde conocer estas técnicas ayudaran a
que el odontologo se gane la confianza de los padres y del
adolescente. El truco esta en manejar a cada uno por su
lado, como si se estuviera representado un rol, en donde se
debe hablar a solas con los padres y escucharlos, afirmando
sus quejas y comentarios sobre la actitud del adolescente.
Y, por otro lado, conversar a solas con el adolescente para
permitirle expresar sus preocupaciones en un ambiente de
confianza.



Terapia Breve Sistematica:

. Terapia Racional Emotiva: Las emociones se
expresan mediante la segregacién de sustancias quimicas
en el organismo del ser humano, conocidas como
hormonas, mismas que tienen efectos fisioldgicos sobre el
cuerpo, de manera especifica afianzar neurologicamente
una experiencia (5). La intencion al aplicar est4 terapia es
conjugar la accion clinica o habito saludable en la zona
racional del cerebro para que el adolescente entienda
teoricamente la necesidad de lo expuesto, y una vez que se
ponga en practica y al observar los resultados genere
emociones positivas y favorables para dejar arraigado el
conocimiento como una costumbre que perdure en el
tiempo. Es decir, esto se consigue mediante Ia
aproximacion teoérico-practica de los principios de la
psicologia clinica sumado a un énfasis en la modificacion de
conducta del paciente para construir habitos que garanticen
un excelente estado de salud bucodental.

Por ejemplo, si se logra explicar te6ricamente por qué los
dientes se manchan si no se cepillan correctamente, y luego
se le facilita un espejo facial al adolescente para que perciba
las manchas amarillento-anaranjadas en sus incisivos, se
genera una reacciéon inicial donde va a comprender el
resultado de sus habitos, posteriormente en la misma
sesion mediante una profilaxis y remocién de calculos se
elimina todas las manchas y el color de sus dientes queda
mucho maéas blanco, y el adolescente percibe esto, como
resultado va a liberar hormonas asociadas a las emociones
positivas generadas por el cambio y consecuentemente se
obtendra la motivacién racional-emotiva.

. Programacion Neurolingiiistica: La realidad actual
es que los adolescentes deben ser comprendidos y se
comunican mediante lenguaje verbal, auditivo y
kinestésico, mismos que forman parte de la trilogia que



permite programar de manera establecida las estructuras
neurologicas de las personas. Como parte de esta practica el
odontoélogo debe ser capaz de identificar las senales en el
sistema sensorial para decidir estimular el canal de
aprendizaje que predomina en el adolescente, con el
objetivo de planificar la manera de emitir y decodificar los
mensajes en el entorno profesional (2). Aplicandolo al
campo clinico, puede llegar un paciente que en el area
kinestésica tiene mejor receptividad cuando se le muestra
en imagenes el mensaje que se busca expresar, el
adolescente habla de una capacidad de memoria gréfica,
entonces se considera importante aplicar herramientas
visuales como videos educativos sobre habitos de higiene, o
el uso del espejo facial durante la consulta para mostrarle y
grabar en su programacion como debe pasar el hilo dental
o hacer los movimientos de un correcto cepillado. Asi
también podra presentarse aquel paciente que comprende
de mejor manera al estimular su sentido de la audicion, y
en este caso sera primordial elegir las palabras de la
explicacion brindada acerca del tema por el cual se quiere
motivar al adolescente; modulando la voz para hacer
énfasis en la informacién relevante.
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CAPITULO 3

CARIES DENTAL ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO
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La caries dental, es considerada como una enfermedad
dindmica regulada por biopeliculas en exposicion frecuente
a azucares (1) Estos azticares son fermentados por bacterias
presentes en la biopelicula, produciendo acidos que
conducen a la desmineralizacion del diente, que afecta a un
alto porcentaje de individuos en el mundo, en la denticién
temporal o permanente (2) su presencia esta impulsada por
un aumento en el consumo de aztcares refinados (3) donde
los paises de ingresos bajos y medio-bajos, se muestran
altamente afectados, donde la enfermedad se incrementa
de manera proporcional con la edad del individuo y la
cantidad de dientes presentes en la boca (4)
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El concepto de salud en los altimos afios es considerado
mas integral, la complejidad del proceso salud-enfermedad
exige considerar la percepcién del individuo con respecto a
su salud y al impacto en su calidad de vida, donde el dolor
es uno de los sintomas mas comunes y la pérdida de dientes
su consecuencia (5) la enfermedad muestra claros indicios
de polarizacion, donde sectores mas desfavorecidas son los
maés afectados (6) a esto se suma una evidente relacion con
los patrones nutricionales donde una mayor ingesta de
alimentos caldricos, industrializados y ultra procesados
conlleva a una mayor prevalencia de la enfermedad (4);
donde la lactancia materna parece ejercer un efecto
protector contra la aparicion de caries en el primer afo de
vida (7) observando asociacion entre el uso de biberones, en
horario nocturno con la caries dental por el contenido de
azicar 'y acumulacion en la biopelicula (8).
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La presencia de placa bacteriana, habitos, mal posicién
dental, desencadenan alteraciones en tejidos duros y
blandos que requieren intervencion temprana.

El termino caries dental describe signos y sintomas de la
disolucion quimica dindmica, cronica que ocurre en los
tejidos duros como el esmalte, dentina y cemento dental,
provocada por acidos producto de la fermentacion de
hidratos de carbono, lo que fue denominado en los afios 60
por Fitzgerald y Keyes como la triada etiologica. Estos
elementos interactian con factores de riesgo y de
proteccion, tanto a nivel de la cavidad bucal como a nivel
sistémico, econémico, psicosociales y ambientales (9), que
conjugados con la funcion de la saliva del individuo y placa
dental que estabilizan la caida del pH salival. Observandose
que una placa dental vieja o madurecida tiene la capacidad
de producir un pH critico con mayor rapidez, en cuanto que
una placa recién formada produce una minima caida del pH
salivar; a estos elementos, el comportamiento, actitud,
educacion y estrato socioeconémico, actdan como
desencadenantes, que por si solos no llegan a constituir
razon suficiente para desarrollar el proceso de caries dental,
pero si, cuando conjugados (10).
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La saliva con su capacidad amortiguadora, restaura el pH
de la biopelicula dental cuando las bacterias producen



acidos; eliminando los acidos de la cavidad oral en
dependencia de su flujo; al estar sobresaturada con calcio y
fosfato con respecto al mineral del esmalte, favorece la re
mineralizacion dental en condiciones favorables;
observandose que las proteinas salivares en ella presentes,
principales componentes de la pelicula adquirida del
esmalte, actian como barrera semipermeable, reduciendo
el contacto de los acidos con los dientes (11) con una
evidente asociacion con  otras enfermedades,
cardiovasculares, obesidad y diabetes, que en ausencia de
cualquier intervencion, son determinantes para iniciar
ciclos de desmineralizacion, asociados con la formacién de
productos y subproductos provenientes del catabolismo de
polisacaridos extracelulares, que al contacto con Ia
superficie del diente producen una disminucion en el pH
salivar llegando este hasta un pH critico menor a 5.5, debido
a la producciéon de acidos lactico, acético conducen al
desarrollo de una lesion clinicamente visible (12).
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Fotomicrografia de esmalte dental intacto, los prismas de
esmalte contienen cristales y entre cristales existe un
espacio denominado espacio Inter prismatico

Sobre la superficie dental ocurren eventos metabolicos que
tienen lugar en el biofilm dental, conocido como placa
dental y sus depoésitos microbianos, produciéndose un
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de la placa
(biopelicula) circundante, capaz de producir caries debido
a la capacidad acidogénica y aciddrica que tienen los
microorganismos que la habitan, de tal forma que los



carbohidratos fermentables en la dieta no son suficientes,
sino que ademas estos deben actuar durante un tiempo
prolongado para mantener un pH acido constante a nivel de
la interface placa — esmalte. Esta biopelicula, conformada
por microorganismos residentes o autéctonos y especificos,
que en funcién del tiempo e influencias del medio se
adhieren a la superficie dental, por la fermentacién de los
azucares se convierten en &cidos con capacidad de
descomponer el calcio y fosfato desencadenando una
desmineralizacion del esmalte del diente (5)




Mal posicion dental, ausencia de héabitos, restauraciones
desbordantes, dispositivos ortodonticos, ortopédicos o
protesicos actian como elementos desencadenantes del
proceso de desmineralizacion dental. La presencia de
carbohidratos fermentables en la dieta, desempefian un
papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad, estos
azucares libres, anadidos a los alimentos y bebidas, la
cariogenicidad de un alimento, estara siempre en relacion
con el tipo de carbohidrato que es, al tipo de aztcar
presente, a su textura, procesamiento, viscosidad y
adhesividad; pero sobre todo a la frecuencia y cantidad de
su consumo. Al ser metabolizados originan la enzima alfa
amilasa salival o ptialina, presente en la saliva, capaz de
degradar el almidon hasta maltosa y de acuerdo al tiempo
que permanezca el bolo en la boca podria escindirla hasta
glucosa, esto produce una disminucion en el pH salival muy
bajo en la biopelicula dental; que impide la reposicion
fisiologica de minerales en el ciclo de des
mineralizacidon/re-mineralizacion. (8)

La produccion repetida de acidos y el mantenimiento de un
pH bajo; sumado a la gran cantidad de bacterias Gram
positivas en el biofilm que en condiciones de anaerobiosis
de las capas mas profundas son reemplazadas por un
predominio de bacterias Gram negativas, convierten a la
placa en cariogénica. El desarrollo de habitos alimenticios
correctos desde los primeros meses de vida con la lactancia
y la incorporacién progresiva de alimentos en diferentes
texturas y composiciones constituye una de las
herramientas méas en el control de la enfermedad caries
dental.

En este proceso el consumo elevado de monosacaridos
simples como la fructosa y glucosa que al ser metabolizados



produce acidos y sacarosa que es utilizada por el
Streptococos mutans para la produccién de glucano,
polisacarido extracelular, actia como elemento facilitador
para la adhesion de las bacterias al diente y se produzca la
desmineralizacion, todo esto en funcién de la presencia de
placa bacteriana que actGa como sustrato de morada,
crecimiento y desarrollo del Streptococo mutans, de gran
importancia por estar asociados de forma directa con el
proceso carioso por su potencial virulento y capacidad de
descalcificar la estructura dental, al ser el primer
microorganismo encontrado en las superficies de lesiones
incipientes, gracias a la adhesiéon de la bacteria a la
superficie del diente mediante la interaccion de ciertas
proteinas del microorganismo y otras salivares sin ser el
unico, evidenciando en estas lesiones también la presencia
de Streptococo Sanguis, Sobrinus y otros de la misma
especie, colonizacion que se produce inclusive en tejidos
blandos de infantes (13) con una relaciéon directa con la
dieta (14) y factores comportamentales (15) asociados a

habitos de higiene y exposicion inadecuada a fluoruros.
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La valoracién integral de paciente permitirdA tomar una
adecuada decision en cuanto al tratamiento

La formacion del biofilm dental es el resultado de una serie
de procesos complejos que involucran bacterias y
componentes de la cavidad bucal, que inician con la
formacion de la pelicula adquirida sobre la superficie del
diente, seguida de la colonizacién por microorganismos
especificos adheridos sobre ella, con una actividad
metabdlica capaz de producir la pérdida de minerales (8),
que convierten al cepillado dental en una herramienta
adecuada por la eliminacion de la biopelicula de suministro
constante de fluoruro a la cavidad oral controlando su
crecimiento en espesor (16); sin evidencia clinica de
reduccion de caries con el incremento en la frecuencia de
cepillado al dia (17); sin embargo la combinacion del
cepillado regular con pasta de dientes fluorada muestra
reduccion a desarrollar caries asociado a la accion de los
fluoruros presentes en la pasta dental (10)

Diferentes dispositivos han sido desarrollados para el
diagnostico adecuado de las lesiones de caries dental, sin
embargo, un andlisis clinico minucioso siempre sera lo ideal



Entre los factores bioldgicos, la saliva, la biopelicula
cariogénica, la presencia de areas de retencion de
biopelicula dental y los defectos del desarrollo del esmalte
se muestran como elementos desencadenantes del
desarrollo de lesiones de caries en el futuro, predictores con
una alta precision en nifios en edad preescolar, y una
precision limitada en nifios y adolescentes en edad escolar
(18) sobre todo en los primeros anos después tras la
erupcion dental (19)

La microbiota oral representada principalmente y en
condiciones normales por Streptococos mutans y
Actinomyces desencadenan, acidificacion leve y poco
comun, con un equilibrio entre los procesos de
desmineralizacion y la re mineralizacion, (8) frente al
consumo frecuente de azucar, se produce una mayor
formacion de acido que cambia la composicion de la
microbiota, aumentando las bacterias acidogénicas y
aciduricas, estreptococos mutans, lactobacilos,
bifidobacterias y levaduras, desencadenando Ia
desmineralizacion del esmalte (20). En las areas de
retencion como areas oclusales, la acumulacién de la
biopelicula dental se incrementa (21), iniciando sobre la
superficie del esmalte se forma una delgada capa de saliva.
Las bacterias de la cavidad oral se adhieren a esa pelicula de
saliva por medio de enlaces débiles, si esta primera capa de
bacterias no es eliminada con el cepillado y la seda dental,
otros microorganismos se uniran y formaran enlaces mas
fuertes; este biofilm dentario en los primeros estadios se
presenta incoloro, requiriendo reveladores para su
deteccion, esta entidad o masa estructurada, adhesiva,
altamente variable, formada, crece y coloniza por
microorganismos sobre la superficie del diente,
restauraciones y aparatos protésicos. A medida que los



microorganismos se organizan en colonias y crecen,
producen sustancias nocivas en los tejidos subyacentes,
ademas constituye un cimulo de material blando,
translicido, de color blanco adherido a la superficie de los
dientes, protesis, restauraciones; convirtiendo al cepillado
dental como principal estrategia para su eliminacién (22)

e

Las continuas caidas del pH salival desencadenan la
presencia de hidrogeniones en el medio bucal, el esmalte
tiene capacidad de soportar descensos de hasta 5,5 a 5 de
pH. La dentina por otro lado puede soportar caidas de 6,5 a
6 de pH estos valores son conocidos como criticos

Frente a un pH critico de 5.5 la hidroxiapatita reacciona con
los hidrogeniones (H+), y estos a su vez reaccionan con el
ion fosfato formando acido fosférico (HPO4) elemento
quimico capaz de provocar una inestabilidad de los
minerales presentes a nivel dental, desencadenando el
proceso que se conoce como desmineralizaciéon, que se
revierte o retorna a la normalidad después de 40 minutos
gracias a las soluciones amortiguadoras presentes en la
propia composicion salivar como el ion bicarbonato (CO3-
), el ion fosfato (PO4-) que junto a las proteinas estaterina,
prolina, e histidina contribuyen en la estabilidad de las sales
de calcio y fosfato, propiciando el proceso denominado



pH

como Curva de Stephan, mostrandose como los principales
elementos encargados de mantener un aumento en el pH
salivar, iniciando con ello el proceso de re mineralizacién
(23). A todo este proceso el ion flaor, también se une,
actuando como el elemento que en un medio acido
reacciona con las sales de calcio (Ca.) y fosfato (PO4-)

formando fluoropatita (Ca1o (C6 (OH. F).) como un nuevo

elemento, capaz de soportar valores criticos de pH salivar
de hasta 4,5.
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Tras la ingesta de carbohidratos en boca se produce la caida
del pH, este sin embargo se recupera tras pocos minutos, en
dependencia del desafio cariogénico sometido

Cuando la concentracion de la solucion amortiguadora
aumenta, lo que ocurre principalmente en saliva
estimulada, se captura el exceso hidrogeniones (H+)
presentes en el medio, la enzima anhidrasa carboénica
productora de acido carbonico (HCO3), se desdobla en agua
(H20) y anhidrido carbonico (CO2), que por ser el mas
débil es eliminado, evitando la caida del pH salivar y
favoreciendo la re-mineralizacion. El desequilibrio en el
proceso dinamico de des y re mineralizacion entre la
estructura dental y su medio ambiente (10) desencadenado
a partir de la produccion de acidos organicos procedentes
de la metabolizacién de los carbohidratos que se ingieren en
la dieta (24), sumado a la presencia de microorganismos de
la placa bacteriana productores de 4cidos, constituyéndose
en los principales factores etiolégicos en la formacién y
evolucion de una lesion de caries dental, frente a lo cual
aplicaciones de flaor (25) o su incorporaciéon en diferentes
elementos, en bajas concentraciones y alta frecuencia,
busca reducir la solubilidad del esmalte y el metabolismo
bacteriano especialmente al actuar en los procesos de
glicolisis desencadenando la produccién de acidos
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El plan de tratamiento ante lesiones cariosas, dependera del
riesgo de cada paciente, el diagnostico adecuado empleando
indicadores confiables es importante para el éxito

Factores como la clase social, ocupacion, nivel educativo del
responsable o tutor sobre todo cuando el paciente es nino
por ser el cuidador el transmisor de habilidades y
conocimientos que estarian garantizados por su
receptividad (26) el nivel de ingresos, sexo, edad, etnia, e
incluso el estado emocional (27) constituyen en los
determinantes sociales, propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como elementos de importancia
en la ruptura del equilibrio dinamico a nivel bucal (28). Los
elementos socioecondmicos demograficos,
comportamentales y biologicos. han adquirido una
importancia fundamental en la etiologia de la caries dental
por ser generadores de desigualdades economicas y por
tanto desencadenantes de caries, asociadas al acceso a los
servicios de salud (3); la educacion e interés de los padres o
tutores del paciente nifio toma importancia fundamental en



el desarrollo de la enfermedad, profundizada por la
situacion socioeconémica (15), niveles de educacion (29),
ligado a habitos nutricionales inadecuados, asociados a ser
baratos y de facil acceso influyen en la prevalencia de
enfermedad (30).

Los principales microorganismos relacionados con caries
dental son Streptococcus de las subespecies S. mutans, S.
sobrinus y S. sanguinis; Lactobacillus de las subespecies L.
casei, L. fermentum, L. plantarum y L.oris; y los
Actinomyces de las subespecies A. israelis y A. naslundii.
microorganismos distribuidos de acuerdo con su
participacién en el desarrollo inicial de la enfermedad y en
la progresion de las lesiones establecidas, representando la
fuente de nutrientes necesaria para el metabolismo de los
microorganismos, una dieta rica en azicares, al proveer
mas carbohidratos fermentables, provocando en la placa o
biofilm un descenso del pH (acidogénicos), necesario para
la descalcificacion del esmalte, llamada curva de Sthephan.
El carbohidrato fermentable con mayor potencial
cariogénico es la sacarosa, también considerada el sustrato
del metabolismo bacteriano.

DIAGNOSTICO Y DETECCION DE LA LESION
CARIOSA

El desequilibrio en el proceso de desmineralizacion y re
mineralizacion (31), desencadena aumento en la porosidad
en el interior del esmalte, asociado a la desmineralizacién
del espacio intercristalino que provoca pérdida de
transparencia del esmalte que tiende a adoptar un aspecto
opaco sin brillo, desencadenando un indice de refraccion
menor a la luz, (32) visualizandose clinicamente como una
superficie de apariencia blanca opaca, en forma de cuiia con
la base en la superficie del esmalte y su vértice en direccion



hacia el limite amelo dentinario. de naturaleza
subsuperficial, es visible a un ojo entrenado

10 900030

Lesion cariosa incipiente observada al MEV, la superficie
externa de la lesion presenta Fluoruro de calcio el que
posteriormente dara paso a la formaciéon de Hidroxiapatita

Sonda WHO -OMS ideal para el diagnostico de lesiones de
caries, considerando que estas deben ser sefialadas desde
sus etapas incipientes



El método ideal para una deteccion temprana de lesiones
iniciales requiere comprender el proceso continuo y
completo de la caries dental desde estadios iniciales hasta
la formacién de la cavidad y la evaluacion del estado de la
actividad de las lesiones iniciales, valorando si una lesion
estd activa o detenida, de progresién rapida o lenta; es
necesario desarrollar métodos que indiquen niveles de
actividad de la enfermedad y ayuden a monitorear el
comportamiento de las lesiones a través del tiempo. El
secado prolongado de la superfice dental permite cambiar
la translucidez del esmalte, podemos pensar que la
porosidad del esmalte es menor que si es suficiente un
secado corto. Determinar la presencia de la lesion cariosa y
su tipo es un elemento importante en su tratamiento; las
autoridades sanitarias clasifican a la enfermedad segun la
clasificacion CIE-10 Ko2.

CIE-10 Ko2

Caries Ko2.0
Caries limitada al esmalte Ko2.1
Caries de la dentina Ko2.2
Caries del cemento Koz2.3
Caries arrestada o detenida Koz2.4
Odontoclasia Ko2.8
Otras caries Koz2.9




La mancha blanca se observa clinicamente como un esmalte
opaco y sin translucidez, en superficies libres, caras
proximales por debajo del punto de contacto y paredes que
delimitan fosas y fisuras. La mancha blanca, al microscopio
de luz polarizada presenta cuatro zonas, con una porosidad
que se incrementa a medida que se acerca a la superficie,
permitiendo que los minerales como el calcio, fosfato, flior
a través de poros emerjan a la superficie y remineralicen la
zona afectada, casi inmediatamente a la zona superficial
aparece casi intacta, con una porosidad y pérdida mineral
escasa. El cuerpo mismo de la lesion, en donde se produce
la principal desmineralizacion, cuya perdida mineral tras la
incursion de un dispositivo de deteccidon no adecuado puede
cavitarse, es la mas porosa debido a que presenta una
pérdida mineral entre 18 y 50 %. La zona oscura donde su
porosidad es intermedia y su grosor revela la eficacia del
proceso des re-mineralizacion, en etapa la lesidon es
completamente reversible mediante educacion dietética, de
higiene y uso de dentifricos (25). Finalmente, la zona
transldcida, donde la porosidad es 1% y la pérdida de
mineral es del 1 a 1,5 %, su desmineralizaciéon indica el
avance de la lesion cariosa a la dentina (32),



Cepillado dental con pasta dental fluorada constituye
principal herramienta para el control de la lesion cariosa

La lesibn puede ser cavitada o no, sin embargo,
independientemente de ello cuando la lesi6on cariosa
alcanza el limite amelodentinario, las bacterias se
diseminan hacia los tabulos dentinarios; luego, atacan la
dentina intertubular. Puede producirse la defensa de la
dentina intratubular. Finalmente, se ataca al tejido pulpar
provocando la reaccion del complejo dentino-pulpar
producto de su naturaleza celular. Antes de presentarse el
proceso carioso, la dentina adquiere resistencia con
mecanismos de depoésito de dentina intratubular y



formacion de dentina secundaria. Mientras, que el
mecanismo ante una injuria forma dentina terciaria.

Lesion de mancha blanca, la perdida de minerales de
esmalte en sus primeros estadios no contempla la ruptura
de la superficie externa, con la amplitud de los espacios
Inter prismaticos evidente

Cuando la invasion bacteriana de los tabulos es localizada y
delimitada a la dentina superficial sin formacién de
cavitacion, se denomina lesion de caries no cavitada y en



ella se identifican cuatro zonas, dentina terciaria contigua a
la pulpa, dentina normal ubicada en la zona intermedia,
dentina esclerética ubicada en la zona méas profunda de la
lesion; y cuerpo de la lesidon considerada la zona mas
desmineralizada.

Con la degradaciéon de colageno por la accidén enzimatica,
pH critico (menor de 5,2 a 5,4), dafio por acidos producto
del metabolismo de sacarosa, la dentina reacciona por un
mecanismo complejo que da inicio a una lesion de caries
cavitada. Frente a una rapida progresion de la lesion se
identifican seis zonas, la necroética, la de desmineralizacioén
avanzada o superficial, la de invasion bacteriana, la de
desmineralizacion inicial o profunda, la de esclerosis, la de
dentina terciaria. Cuando la accion de los microorganismos
acidofilos, acidogénicos y proteoliticos, se extiende al
cemento radicular expuesto al medio bucal, la presencia de
placa bacteriana sobre la superficie radicular propicia la
penetraciéon de los microorganismos en los espacios
comentarios, el proceso continta lateralmente y en
profundidad, pudiendo ser aguda o activa mostrandose
amplia y extensa en crénica o detenida que se muestra
marrén oscuro o negro, extendida y poco profunda.



Estado de actividad y signos de lesiones de caries coronal con ICDAS-combinado
Signos de lesiones probablemente activas|  Sinais de Lesées provavelmente Inativas
« Superficie del « Superficie del esmalte:
esmalte: blancuzco/parduzco/negro.
blancuzca/amarillenta. * El esmalte puede estar
* Opacidad con brillante, se siente liso al
Lesiones de pérdida de brillo, se sondear suavemente sobre|
caries iniciales siente aspero al Inicial la superficie.
(ICDAS 1-2) sondear la superficie. * Superficies lisas: lesién
moderudusy * La lesién estd en un tipicamente localizada a
Severidad de (ICDAS 3-4) drea de retencién de cierta distancia del
caries con biopelicula. ¢ margen gingival.
ICDAS- * Antes de la limpieza CJ * Es posible que la lesién
combinado Moderada la lesién puede estar Moderada no esté cubierta por una
(sombra de dentina| CUbierta por una (microcavidad) placa gruesa (antes de la
subyacente) biopelicula gruesa. limpieza).
. * La dentina se .
.
Le_snones de siente blanda o con !.a dentina es
caries severas apariencia de cuero brillante y dura al
(ICDAS 5-6) g sondaje suave.
al sondear
suavemente.
Severa Severa

Caracteristicas de las superficies dentales en relaciéon con

los estadios ICDAS

Las lesiones en estadios 1 y 2 consideradas como
incipientes, solo podran ser detectadas en medios limpios
secos, en estos estadios la valoracion de activo o inactivo,
estardA en dependencia de caracteristicas superficiales,
como el hecho de encontrarse la superficie como superficie
lisa, brillante o 4spera, rugosa. La valoracion sera ejecutada
por superficie, y de encontrarse dos lesiones en la misma
superficie siempre se tomara en cuenta una de ellas, la que
presente mayor deterioro,



Desde las lesiones que evidencian perdida de la estructura
de esmalte, consideradas codigo 3 son consideradas en el
indice CPO y ceo, dependiendo de la denticion

Lesiones en estadios 4, requieren la observacion minuciosa
de la superficie, cambios de color de las superficies
aledanas, deberan tomarse en cuenta en el analisis



El examen clinico de las lesiones de caries se basa en la
identificacion de los cambios Opticos que se presentan
sobre la estructura dentaria a través de la inspeccion visual,
evitando el empleo de exploradores, y con ello cuidando
provocar dafio a la estructura dental en casos de lesiones
incipientes. Antes de realizar la inspeccion visual de las
distintas superficies dentarias éstas deben encontrarse
limpias de detritos y placa, complementiandose de ser
posible con la ayuda radiografica, observiandose una
radiolucidez compatible a lesiones cariosas, solo cuando
estas han avanzado notoriamente en su desmineralizacion,
que lleva a indicar que la clave en el diagnostico siempre
sera el anélisis clinico sobre todo en los primeros estadios
de la lesion




Colocacion de barniz de fltior, con 22.600 ppm de fltior
sobre la superficie, asegura los procesos de re-
mineralizacion, detener el proceso de des mineralizacion,
modificar el pH bucal, actuar sobre el metabolismo
bacteriano.

Incorporacién
4~ de Fluoruros

Sustituye lones Hidroxilo

. del cristal
.\ FLUOR
BARNIZ
por

Fluoruro

Dentina Esmalte

FLUORAPATITA

El Barniz de flor colocado sobre la superficie dental, tiene
una notable capacidad de adhesion gracias a material resino
presente en su composicion, incorporandose al esmalte
formando Fluoruro de calcio que posteriormente da origen
a la Fluorapatita

La dispersion de la lesion en el esmalte es guiada por la
direccion de los prismas, asi en las superficies oclusales
donde la biopelicula se acumula, la lesi6on se desarrolla en
tres dimensiones, iniciando en las fosas o surcos inter
lobulares, la lesion sigue los prismas del esmalte y asume la
forma de un cono con su base hacia la unién amelo-
dentinaria. Frente a esto, ocurre la reaccion de la dentina,
siguiendo la direccion de los tabulos dentinales,
dispersandose lateralmente a lo largo de la UAD, debido a
la menor resistencia de la dentina. El indice de caries mas
utilizado es el indice CPO, que mide el grado de deterioro
dental, considerando el recuento del ntimero de dientes o
superficies bucales cariados, perdidos u obturados a



consecuencia de la caries, el sistema se aplica tanto en la
denticion decidua (ceo) como permanente (CPO).

indice CPO y ceo

IT nden ri .
Fl componente C | C0TTeSPO den a cariados

ocC

corresponden a perdidos o extraidos

El componente P s
por caries dental.

oe

corresponden a restaurados u

El componente O i
obturados por caries.

uo

El CPO se puede aplicar por unidad diente (CPOD) donde
el rango para un individuo es de 0 a 32 o superficie (CPOS)
en el rango de 0 a 128. Para el ceo, se puede aplicar por
unidad diente (ceod) con rangos para un individuo son de 0
a 20 cuando o unidad superficie (ceos) con rangos de 0 a
98; sin considerar en este sistema las lesiones tempranas de
caries en esmalte. El Sistema Internacional de Valoracién y
Deteccion de Caries (ICDAS), luego de algunas
modificaciones a llegado a ser considerada como ICDAS-II,
corresponden a International Caries Detection and
Assessment System, es un nuevo sistema internacional de
deteccion y diagnostico de caries, consensuado en 2005
(33) para la practica clinica, la investigacién y el desarrollo
de programas de salud publica; buscando desarrollar un
método visual para la deteccién de la caries, en fase tan
temprana como fuera posible, detectando su gravedad y
nivel de actividad, empleando un protocolo de examen, con
un sistema de codificacion, un arbol de decisiones, que
considera las acciones a seguir (21)



El sistema ICDAS presenta 7 categorias, considerando
superficies cavitadas o no; considerando la severidad y
estimando la profundidad de las lesiones, el examen visual
considera las caracteristicas de rugosidad, brillo de la
superficie y localizacion de las lesiones, indicando la
actividad, localizacion y sensacion tactil. El sistema ICDAS
clasifica el diente en sano, sellado, restaurado, si presenta
corona o si esta restaurado o ausente. El sistema muestra
una buena correlacion con las caracteristicas histolégicas
de las lesiones de caries dental, llevando a ser empleado con
éxito en estudios epidemiolégicos (34)

Factores protectores de la caries Caries Risk Factors

ida por drogas, enfermedad

Acceso a agua
potable fluorada u
otros vehiculos
comunitarios de
fluoruro

Fluoruro
comunitario

Cepillado dos veces P v
Gt con ldoconcene || Facoresd 255800l ML ERLIC M e s e
2 dental fluorada (de riesgo, lto ¢ (cantidad/frecuencia) de azGcares libres (bebidas,
floor Al eiale] refrigerios y comidas)
minimo 1000 ppm) AT * Nivel socioeconémico bajo, bajo nivel de conocimientos sobre salud,
comportamen- barreras de acceso a lasalud )
tales * Incapacidad para cumplir, baja motivacién y compromiso.
* Necesidades especiales de atencién médica, discapacidades fisicas
* Asistencia odontolégica sintomética
eneion Atenciérj ) * Experiencia reciente de caries y presencia de lesiones de nurie§ activas
odontolégica odontolégica « Consecuencias no tratadas de caries pulpar/radicular/sepsis
regular preventiva Factores de (PRS/prs)*

riesgo, clinicos * Mala higiene oral con acumulacién de biopelicula dental gruesa
* Areas de retencién de biopelicula dental (mayor retencién de biopelicula)

* Baja tasa de flujo salivar

* Madre/cuidador con lesiones de caries activas

* Biberén/taza antiderrame/chupete (chupo) con contenido de azGcar
natural o adicionada

* Uso no diario de crema dental fluorada de al menos 1000 ppm

* Molares en erupcién

Factores de riesgo
adicionales
para los nifios

Factores de riesgo
particulares para
los adultos mayores

* Supefficies radiculares expuestas (dentina)

[

CON MENOR RIESGO:

rangos “seguros”

* Los factores protectores estén presentes
* Ninguno de los factores de riesgo marcados en rojo esté presente
* Cualquier ofro factor de riesgo se encuentra dentro de los

EN MAYOR RIESGO:

*=>1 de los factores de riesgo marcados en rojo estdn presentes

* El nivel/combinacién de ofros factores de riesgo sugiere un > riesgo
* Con factores protectores ausentes

Decisién de manejo a nivel del paciente

[PARA PACIENTES DE BAJO RIESGO

PARA PACIENTES DE ALTO RIESGO]

Enfoques de atencién domiciliaria

equipo dental

* Cepillado de dientes 2/dia: crema dental =1100 ppm F- +

* Cepillado dental 2/dia: crema dental de 1450-5000 ppm F-+
equipo dental
* Modificacién general de la salud oral

Intervenciones/enfoques clinicos

* Compromiso motivacional: mejorar los comportamientos de
HOy dieta/azécar

* 2-4/afio barniz/gel/solucién F- después de limpieza dental

* Sellado de superficies de riesgo (segin valoracién de necesidades)

Intervalos basados en riesgos

Adultos: 6-24 meses. Nifios: 6-12 meses

Adultos y nifios: 3-6 meses




Enfoque de atencion e intervencion ante lesiones cariosas

Lesion incipiente o no cavitada, muestra cambios en las
propiedades oOpticas del esmalte, especificos en su
translucidez, resultando en una apariencia blanca de la
superficie del esmalte, visible tnicamente cuando la
superficie dental se muestre seca, caracteristicas asociadas
al codigo 1. En el codigo 2 se observa un cambio detectable
en la estructura del diente, la apariencia blanca es visible
con mucha mas facilidad, pudiendo encontrarse también
superficies obscuras.

La lesion de caries cavitada arrestada o detenida, es
considerada como una lesion de caries que no esta
sufriendo una pérdida neta de mineral, es decir, el proceso
de caries no estd progresando; cuando esto sucede y la
punta del explorador del OMS, de 0,5 mm, ingresa y cae en
la superficie, estamos hablando de un c6digo 3, Cuando
aparece una sombra de dentina oscurecida, que se aprecia
a través de un esmalte aparente sin presencia de una
cavidad en esmalte sin dentina expuesta, nos encontramos
frente a un codigo 4 que requiere un tratamiento
restaurador. A partir del codigo 5 y 6 existe perdida de
tejido dental, con pérdida de estructura visible, cuya
diferencia entre uno y otro cédigo se encuentra en la
cantidad de tejido perdido, sin considerar su profundidad o
relacion pulpar.



Alternativas de manejo de Caries (CaMPs)

ULTRA CONSERVADORES

RIESGO ALTO + Dentifrico LESION SEVERA

Y enjuague
A.C.Fluor
Control 3-4

meses

RIESGO MODERADG + Barniz/gel LESION MODERADA

/ Control semestral

eda dental, Cepillado, CREMA DENTAL
RIESGO BAJO / FLUORADA/ARGININA LESION INICIAL

+ sellantes

Control anual

El manejo de la enfermedad dependera del riesgo y de la
severidad

La estructra dental se desarrolla a partir de multiples
hechos, donde la deposicion de minerales es determinante,
trastornos en la acumulacién de matriz organica originan
alteraciones hipoplasicas o de hipomineralizacién, con
esmalte en espesor normal o no, que en ciertas
circunstancias puede presentarse tambien lesiones
cariosas, de ahi que un diagnostico y analisis de las
superficies minucioso, siempre sera la mejor estrategia de
manejo de la lesion cariosa.



Cédigo

Umbral de deteccion visual de caries

ICDAS
00 Sano
o1 No cavitada, | Caries Remineralizcion
visible con la|en
superficie seca esmalte
02 No cavitada,
visible con la
superficie
htimeda
03 Discontinuidad Sellamiento de
de la superficie superficie
04 No cavitada, | Caries Restauracion
mancha ploma en
dentina
05 Cavitada menor a
50%
06 Cavitada mayor a

50%




Estrategias para el manejo de lesién de caries

( Identificar los primeros signos clinicos de desmineralizacién y determinar si la lesién estd activa o inactiva )

&Presencia de cavitacién?

Sin Intervencién®

NO sl
#la cavidad se puede limpiar?
[ 1 Considerar:
NO - La profundidad radiogréfica de la lesién
¢ - La necesidad de remover tejido cariado
. - Presencia de vitalidad pulpar y ausencia
de pulpitis i ibl
Estrategias no invasivas/ restauradores e
micro-invasivas: FR y N [ oo .

* Control mecénico de la
biopelicula (cepillado)

* Asesoramiento dietético

* Uso de dentifrico fluorado

« Uso de productos que contienen \] v ¥
altas concentraciones de flgor
(uso profesional: gel y bamiz
fluorado, SDF)

* CCP-ACP*

* Sellador de fosas y fisuras®

* Resina infiltrante”

Lesiones radiogréficamente profundas

Lesiones superficiales o con profundidad |
d iografi que se extienden hasta el fercio interior |
|

da que se extienden
hasta el tercio medio de la dentina

|
|
| e :
| o el cuarto interior de la dentina

Sin remocién de tejido cariado Remocién de tejido cariado
Estrategia minimamente-invasiva
x restauradora:

 Eliminacién selectiva de tejido
cariado a dentina coridcea/
firme sobre el techo de la cémara
pulpar y restauracién en una

sola sesién:

v Amalgama, resina compuesta, GIC

Remocién de tejido cariado
Estrategia minimamente-invasiva
x restauradora:
* Eliminacién selectiva de tejido
cariado a dentina blanda sobre el
techo de la cémara pulpar y
restauracién en una sola sesién:
v Amalgama, resina compuesta, GIC

Estrategia no invasiva x restauradora:
* Técnica Hall (dientes temporales)

Estrategia micro-invasiva x restauradora:
* Sellado de cavidades con sellador
de resina o resina compuesta

tipo flow*

* Restauracion ART

* Restauracién ART

NafF: fluoruro de sodio; SDF: solucién de fluoruro diamino de plata; CPP-ACP: fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo; Restauracién
ART: tratamiento restaurador atraumdtico; ¥ Se necesita mds evidencia de estudios clinicos; £ Para lesiones no cavitadas o lesiones cavitadas
restringidas al esmalte. La afectacién dentinaria de las lesiones oclusales debe evaluarse mediante radiografias de mordida; * Solo para
lesiones no cavitadas; # Salvo lesiones cavitadas inactivas que requi p i6n del complejo dentino-pulpar y recuperacién de la funcién,
forma y estética del diente.

Estrategias para el manejo de lesiones cariosas

TP Tratamiento Preventivo para lesiones de caries
primaria y secundaria activas

|
| Dientes Primarios y Permanentes |

Lesiones de mancha
blanca/café activas

Lesiones de microcavidad/
dentina subyacente para TP

I
Superficie Oclusal

T
Superficie lisa

| [Superficie inlterproximal |
I

ESO + Instrucciones en | | ESO + Instrucciones en | | ESO + Instrucciones en
higiene oral especifica: higiene oral especifica: higiene oral especifica:
Cepillado Cepillado localizado Uso de
localizado con crema dental seda
con fluorada dental/
crema dental + cepillo
fluorada Uso de seda dental interproximal
|+ | |+ |
Sellante | | Fldor en barniz/gel | I Fluor en barniz/gel I

Control clinico en 6
meses y radiogréfico
en 1 afio

ESO = educacién en salud oral TP = tratamiento preventivo

El tratamiento preventivo ante lesiones cariosas depende
de su localizacion, sin embargo, factores preventivos deben
ser siempre considerados



Exposicién superficial
de la pulpa

Estrategias para el manejo de lesiones de caries profunda y exposicién pulpar

Evaluacién de la integridad de la estructura y/o salud periodontal

Proximidad a
cémara pulpar

Exposicién pulpar
profunda

¢Es posible restaurar?
|

NO ——— > Extraccién

Restauracién con/sin recubrimiento
pulpar indirecto

———> Recubrimiento pulpar directo + restauracién

Tratamiento pulpar vital

(pulpotomia parcial/completa) + restauracién

Pulpectomia

iFracaso!

a corto/largo plazo

R

Evaluacién de resultados |

iExito!

Estrategias para el manejo de lesiones cariosas profundas

Dientes Permanentes

TO: Tratamiento Operatorio para lesiones de caries primaria y secundaria:

Lesiones de

microcavidad /

dentina

subyacente para|
TO

y cavidades

superficiales

| Lesiones de cavidad profunda

Socavada (conservando
estructura dentaria)

‘ No socavada ‘

————

1.) Protector
dentino-
pulpar:

Adhesivo

[2.) Material
restaurador:

. Amalgama:
Profundidad
minima
para solidez
estrtuctural
1.5 mm

b. Resina:
Profundidad
minima
para solidez
estrtuctural
1.0 mm

Para amalgama:

1.) Protector
dentino-pulpar:

CaOH en el sitio
mas profundo

2.) Base
intermedia:

a. Dejando zona
socavada:
ITonomero de vidrio
tipo
complementador
mecénico (IV)*
b. Eliminando zona
socavada:
Fosfato de zinc

3.) Material
restaurador:

Amalgama

Para resina:

1.) Protector
dentino-pulpar:
Tonémero de vidrio

modificado con
resina tipo Lining

2.) Base
intermedia:

a. Ionomero de
vidrio modificado
con resina tipo
complementador
mecéanico *

b. Resina fluida
(méximo 1 mm)
c. Resina hibrida o
microhibrida

3.) Material
obturante:
a. Resina
empacable
b. Resina hibrida
de alta densidad
c. Resina
microhibrida y/o
nanotecnologia

Para amalgama:
1.) Protector
dentino-pulpar:
CaOH en el sitio mas
profundo
2.) Base intermedia:
a. lonémero de vidrio
convencional tipo IV *
b. Fosfato de zinc
3.) Material
obturante:

Amalgama

Para resina:

1.) Protector
dentino-pulpar:
a. Adhesivo
b. Ionémero de vidrio
imodificado con resina
tipo Lining
2.) Base intermedia:
a. lonémero de vidrio
imodificado con resina)
tipo complementador
mecanico *
b. Resina fluida
(méaximo 1 mm)
c. Resina hibrida o
microhibrida
3.) Material
obturante:
a. Resina empacable
b. Resina hibrida de
alta densidad

c. Resina




Cuando la lesion presenta perdida de tejido irreversible, el
adecuado tratamiento de operatoria dental sera el paso
mas adecuado a seguir

Tratamiento de lesiones de caries radicular y
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe que
las enfermedades bucales méas relevantes son las caries
dentales y la enfermedad periodontal. La caries dental es
una patologia que afecta a la poblacion a nivel mundial; y,
se originan con el desequilibrio 4cido—base en el medio
bucal por la disminucion del hidrogeno (pH) (1). Mientras
la enfermedad periodontal es una patologia inflamatoria,
cronica de origen multifactorial que tiene como factor
etioldgico una biopelicula de origen bacteriano bajo un
estado ecologico favorable para el crecimiento y desarrollo
de las caries. Con respecto a otros factores de origen local,
sistémico generan la contaminacién, destrucciéon de los
tejidos de soporte del diente (2).



La palabra caries proviene del latin caries (podredumbre),
procede de la madera o de un material duro y se encuentra
en estado de putrefaccion. El médico romano Aulo Cornelio
Celso menciond en términos médicos que es la corrosion de
las partes Oseas del cuerpo humano (3). La caries al ser
considerado como una enfermedad biofilm es inerradicable
pero controlable (4). Pues al ser infecciosa prevalente y no
transmisible genera cambios en la ecologia bacteriana en el
biofilm dental. Afiddase que los &cidos de la placa
bacteriana se dan por la fermentacion de los carbohidratos

(5) (6).

Las lesiones cariosas o denominada lesi6on cariosa es un
cambio detectado en la estructura dentaria producto de la
interaccion del diente y biofilm, en otras palabras, es la
manifestacion clinica del proceso de las caries (7). Los
antecedentes de las lesiones cariosas fueron descritos por
Fusayama en el afio 1945; y, desarrolld tratamientos
preventivos, conservadores con el fin de prolongar el
funcionamiento del 6rgano dentario en la cavidad oral a
base de nuevas tecnologias. Dentro de este contexto el
desarrollo de las biotecnologias y biomateriales permitiran
la reduccion de la incidencia de la caries.

Actualmente, la ICCC (International Caries Consensus
Cooperation) ejecuta busquedas sobre el tipo de evolucion
de los tratamientos minimamente invasivos por las lesiones
de las caries con el objetivo de la implementacion de
tratamientos avanzados en los pacientes. Al mismo tiempo
promueve informacién para los estudiantes, profesionales
de salud oral sobre la evolucién de los instrumentos,
materiales y tecnologia.



La odontologia enfocada en los tratamientos minimamente
invasiva se caracteriza por ofrecer técnicas alternativas de
forma convencional de las lesiones cariosas. El uso de la
técnica de remocidén quimico-mecanico radica en la
manipulacién precisa y una seleccion oOptima de los
materiales que van a formar la interfaz diente-adhesivo-
restauracion.

Clinicamente la lesién cariosa se puede visualizar en la
estructura dental y mediante estudios se ha explicado que,
si no se remueve de forma regular el biofilm de la superficie
dental ocasionar un perjuicio y una solubilidad de la
estructura adamantina, que al inicio no va hacer percibida
por el ojo humano por eso se denomina fase subclinica, con
el transcurso del tiempo se presenta la fase clinica por la
pérdida de la estructura dental y al avance de la enfermedad
bucal (8).

La clasificacion de las lesiones cariosas en funcion de la
localizacion de la pieza dentaria se da por el tipo de la
superficie que esta presente en las fosas, fisuras y las
superficies lisas. En la superficie anatdmica esta presente la



oclusal, la inicial y proximal que vinculan a la mesial o distal
y cervical (9) (10) (11). De acuerdo con el nimero de las
superficies abarcan las lesiones que comprometen uno o
mas superficies (12).

Los sintomas mas frecuentes estan en funcion a la alta
cariogenicidad que dan lugar a: sacaroliticas, acidogénicas
y aciddricas. Las mismas se encargan de sintetizar los
polisacaridos extracelulares de la matriz del biofilm, y
estimula la solubilizacion del componente mineral del
esmalte. O cuando el componente mineral del esmalte y los
tabulos dentarios permiten el acceso a los acidos y estos
generan la invasion de bacterias que conllevan a la
disminucion del pH y la desmineralizacion (5).

Por esta razon, se produce la pérdida de la estructura dental
o denominado lesion de caries que, es la pérdida de
minerales que es visible clinicamente de dos formas:

1. Lesiones no cavitadas.
2. Lesiones cavitadas.

Las lesiones no cavitadas (LNC) es una de las
manifestaciones clinicas de las caries sin la evidencia visual
de la cavidad, porque una de las caracteristicas es la
presencia de una mancha blanca en las zonas anatémicas.
Aqui las superficies dentarias son observadas como surcos
de caras vestibulares, linguales, caras proximales por
debajo del punto de contacto de las fosas y fisuras. Las LNC
son reversibles a los medios quimicos y mecanicos. Es mas,
son conocidas como una lesién incipiente, lesion inicial
(temprana) o mancha blanca (4)

Por supuesto, que las lesiones no cavitadas se dan cuando
el tejido adamantino presenta desmineralizacion, donde la
lesion superficial limita al tejido; la lesion moderada llega



minimamente al tejido dentinario; la lesion profunda tiene
un amplio compromiso en el tejido; la lesion muy profunda
sin compromiso afecta al tejido adamantino y la pulpa; por
ultimo, la lesion muy profunda con compromisos alcanza
minimamente al tejido pulpar (13).

Lo cierto es que, el tejido afectado se clasifica como: primer
grado, cuando compromete solo tejido adamantino;
segundo grado, integra al tejido adamantino y dentinario;
tercer grado, acumula al tejido adamantino, dentinario y
pulpar; y cuarto grado, se da la muerte pulpa. El grado de
evolucion de las agudas denominadas activas tienen un
transcurso destructivo veloz y dura poco, presentan poca
abertura a nivel de esmalte, pero llegan a la pulpa, las
cronicas presentan un transcurso tardio.

Aunque sin pérdida estructural del esmalte, si cambios del
color presentando manchas pardas; si la caries avanza a la
dentina la cavidad no suele ser profunda, presentan una
apertura mas grande, su superficie es lisa y de color pardo
en una superficie esclerética (12). Las manchas blancas
identificadas en los dientes presentan signos de
desmineralizacion debajo del esmalte y varian por la
intensidad. Pero, sobre todo las bacterias orales producen
acidos y descomponen la hidroxiapatita que genera pérdida
de iones de fosfato, que al no ser reemplazado en el proceso
de remineralizacién permite la presencia de poros en el



esmalte, por ende, a la formacion de cavidades donde se
desarrolla la decoloraciéon blanquecina en dientes primarios
y secundarios (4) (14).

Por eso, la mancha blanca es una evidencia visible por la
consecuencia de la actividad cariogénica en la superficie del
tejido dentinario por la desmineralizacion creada por
productos bacterianos de la biopelicula dental. Claro,
dependiendo del tipo de actividad de la lesion, la superficie
se puede presentar de manera rugosa o lisa, brillante u
opaca. Las lesiones de esmalte de manchas blancas (WSEL)
se consideran como una etapa de caries antes de la
cavitacion, donde se evidencia pérdida de mineral del
esmalte con una capa superficial intacta que recubre.

La dismineralizacion se presenta mediante una
disminucion de los componentes de la hidroxiapatita de la
estructura del esmalte dental, mediante la remineralizacion
se obtiene un aumento de la materia producidos por los
depositos de minerales que se encuentran en los tejidos
desmineralizados de la estructura dental (14) (15). El
resultado de este desequilibrio indica que la caries dental en
su fase inicial se manifiesta como un tipo de mancha blanca
debido a la pérdida microscopica de los componentes
minerales.

La clasificacion de las manchas blancas puede ser leve;
donde el primer tipo de mancha requiere un secado
profundo para poder ser visible posteriormente a unos
minutos del secado; la moderada necesita un secado para
ser visibilizarla; y, severa donde el tipo de mancha se
aprecia facilmente sin la necesidad del secado (14).

Se denomina a las lesiones cavitadas a una lesion progresiva
de caries activa en un periodo de tiempo y que esta expuesta
a una invasion bacteriana por un nivel alto de



desmineralizacion. En el estadio inicial de la superficie se
aprecia de un color amarillento - blanquecino opaco con
pérdida del lustre, aspera y una consistencia blanda; entre
tanto, lalesién dentina va a presentarse de color méas oscuro
y de consistencia mas dura. Se sostiene que, las lesiones
cavitadas se ubican en un sitio de estancamiento donde se
presentan fisuras cerca del margen gingival y el
apicalmente al punto de contacto. Al mismo tiempo estan
cubiertas por una placa gruesa y un estado avanzado de
color blanco - coriaceo.

Debe quedar bastante claro que la dentina desmineralizada
va a empezar a liberar moléculas estimuladoras como las
glicoproteinas, fibronectina y los factores de crecimiento
que van a interactuar con los receptores de la membrana de
los odontoblastos. Posteriormente se incrementa la
actividad de la fosfatasa alcalina y de la ATP, permitiendo
la captacién de calcio, fosfato y la sintesis de colageno.
Originalmente los odontoblastos son los encargados de que
la dentina primaria y secundaria sobrevivan y segreguen
una matriz dentinaria que se caracteriza por la continuidad
tubular y la comunicacion con la dentina secundaria (4).

El diagnostico para la revision del proceso cariosos se basa
en dos fases: la deteccion y la evaluaciéon. La deteccion de
una lesion cariosa es un método tradicional para el
reconocimiento por medios Opticos o fisicos de las
variaciones del esmalte, dentina en la aparicion de las
caries. Mientras la evaluacion de una lesién se considera
como un monitoreo cuando detectado y cumple los
parametros o6pticos, quimicos como bioquimicos.

En la actualidad, el espectro terapéutico se extiende desde
la eliminacion total de la caries y hasta dejar al tejido
carioso (5). Ahora bien, la capacidad buffer de la saliva
cumple con los tres sistemas: 1) el bicarbonato, 2) el fosfato;



y, proteinas. El de bicarbonato es de mayor importante que
el resto. Aqui la saliva cumple funciones de buffer porque
mantiene un pH alto y constante en el proceso de
remineralizacion de los dientes. Los pacientes que tienen
caries incipientes sin cavitacion el proceso es reversible;
siempre y cuando exista un pH adecuado y presencia de
calcio (16).

En definitiva, la caries dental como ya se habia mencionado
es una enfermedad patologica que no es removible,
mientras que la lesion de caries se considera como un tejido
cariado que puede ser eliminada. Los cari6logos limitan el
control de la enfermedad a través de medios no invasivos e
invasivos, evitando clinicamente que una lesién se
manifieste, las acciones son por medio de un control de
placa bacteriana, la correcta técnica de uso del cepillo
dental, aplicacion de fluoruros, asesoramiento dietético y
técnicas de modificacion de conductas. Debe quedar
bastante claro que, el manejo de las caries es mediante el
control de la enfermedad como un proceso patologico, en el
cual solo el tejido carioso puede ser removible. Por otro



lado, el manejo de la lesion de caries desemboca en todos
los procesos que implican la deteccidon de su progreso (5).

Kidd y Bjirndal expresaron que la lesion de caries profunda
se considera como una evidencia radiografica donde las
caries alcanzan el tercio hasta el cuarto interno de la
dentina con el riesgo de una exposiciéon pulpar. El
tratamiento de las lesiones de las caries profundas se daba
mediante la remocion completa del tejido carioso. La razén
de un tratamiento convencional incluia: el mantener la
restauracion de forma mecanica, la eliminacion de
bacterias para la detencién del proceso carioso, remocion
de la dentina por el cambio de color. Desde luego, se ha
modificado los conocimientos mediante el desarrollo de los
biomateriales como del minimamente invasivo para la
determinacion de la injustificada eliminacion de la dentina
cariada.

Mediante los cambios implementados en la compresion de
la enfermedad se empieza a generar técnicas basandose en
el tratamiento convencional. La técnica mas usada es la de
Stepwise (SW) y el Recubrimiento Pulpar Indirecto (RPI)
en el manejo de caries profundas en una denticion
permanente. La técnica hace énfasis a la intervencion de
dos etapas; en la primera etapa, se elimina selectivamente
hasta la llegada a la dentina blanda, dejando una
restauracion provisional posteriormente de 3 a 9 meses
para la intervencion, reentrando en la preparaciéon y
eliminando de la dentina residual. Se manifiesta que no es
necesario volver a reingresar para una eliminaciéon del
tejido cariado restante, debido al aumento de exposicion,
dafio pulpa, sin mencionar el alto valor econémico y
biologico.



Por consiguiente, el RPI se basa en la eliminacion de la
lesion de caries dejando una porcién més cercana a la pulpa
y evitando la exposicion. En la cavidad se va a encontrar
cubierto por un material biocompatible que estimula la
reparacion, recuperacion pulpar y finalmente se realiza la
restauracion definitiva. El proceso se realiza en una sesion
sin la necesidad de reingreso, o en dos sesiones mediante
un reingreso de 6 a 8 semanas. Sin embargo, como ya se
habia mencionado, las técnicas SW y RPI conllevan a un
gran riesgo de exposicién pulpar en el momento de la
remocion del tejido cariado (4).

Se aniade que, los caridlogos establecen una correlacion
entre las lesiones de caries, los signos clinicos y la condicién
histologica de la dentina mediante investigaciones
histopatologicas, ultraestructurales y microbiologicas
establecidos por distintos parametros tales como: el aspecto
visual del tejido carioso, la invasion bacteriana, el grado de
desmineralizacion y la consistencia de la dentina; los cuales
estan relacionados histologicamente de manera directa.
Con este contexto concuerda el ICCC, que mencion6 que la
recopilacion de informaciéon de la dureza de la dentina que
tactilmente ayuda a determinar de mejor manera el grado
de compromiso tisular para la especificacion de los
diferentes estadios o zonas de la dentina, caracterizadas
como: firme, dura, caridcea y blanda.

Por ejemplo, clinicamente la capa externa de la dentina es
blanda, con biofilm microbiano adherido, necrético y con
zonas contaminadas mediante bacterias acidaricas
anaerobias facultativas, por lo cual la primera capa debe ser
eliminada. La siguiente capa presenta una zona de
desmineralizacidén, estd correlacionada con la dentina
coridcea que se distingue por la poca presencia de
microorganismos, escasos nutrientes y una atmosfera
estrictamente anaerobia, se encuentra en condiciones



desfavorables para la multiplicacion y el metabolismo
microbiano. Se menciona que en las lesiones profundas que
radiograficamente sobrepasan el tercio interno del espesor
de la dentina; en efecto se realiza una remocion del tejido
para poder proteger a la pulpa y evitar la eliminacién de la
dentina coriacea contaminada (5).

La dentina se caracteriza por ser dura y se da en cuatro tipos
de presentacion: 1) dentina blanda, que pasa por un proceso
de deformacion mediante la presion ejercida por el
instrumental y se levanta facilmente; 2) dentina coriécea,
este tipo no presenta deformacion por alguna presion
ejercida por el instrumental utilizado, pero sin mucha
fuerza puede ser levantada; 3) dentina firme que,
fisicamente se la caracteriza por ser resistente a la
excavacion manual, se ejerce presion con el instrumental
para poder levantarla; 4) dentina dura, mediante una fresa
o un borde cortante se la puede levantar. Sin embargo,
cuando se desplaza una sonda recta o un explorador se
percibe un sonido denominado chirriante o un grito
dentario.



El factor de riesgo estd enmarcado con la etiologia de la
enfermedad y desde una razén bioldgica permite la
identificacibon de manifestaciones o por algin
comportamiento secuencial temporal. El indicador del
factor de riesgo esta vinculado a los estudios transversales
y con menos presencia en los longitudinales. Al riesgo se lo
define como la probabilidad de un suceso perjudicial o
indeseado que puede llegar a ocurrir. Actualmente el
consenso menciona que la caries dental debe detectarse y
monitorearse en estadios mas tempranos para la
prevencion. La evaluacion del riesgo incluye un analisis de
la probabilidad que se llegue a dar un cambio mediante el
namero, el tamano o la actividad de las lesiones de las caries

(5) (6).

El ciclo de restauracion es un término implementado en la
Odontologia, haciendo referencia a todas las maniobras
para la eliminacion de las caries dentales, donde la
formacion de una cavidad en una pieza dental o una
apertura con la pieza de mano, colocacién de material para
rellenar la cavidad mediante el pulido para la
implementacion de una morfologia adecuada al diente
restableciendo. Una restauracion operatoria se realiza
cuando el diente ingresa inevitablemente en el ciclo de la
restauracion. Conforme el paso del tiempo se llega a
desarrollar una pérdida de tejido dentario remanente y nace
la necesidad de implementar un tratamiento se vuelve mas
invasivo. Por lo tanto, se conoce la necesidad de la
Odontologia de Minima Intervencién para la disminucion,
primordialmente en pacientes pediatricos (4) (6).

La Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) es un
término que desemboca en el manejo de la caries mediante
un enfoque biolégico en vez del quirargico. Se
conceptualiza desde 1990 y mediante la evolucion filosofica
se ha centrado mas en la enfermedad. La OMI hace



referencia sobre convertir una lesion activa en una lesion
inactiva para el favorecimiento de procesos de defensa,
cicatrizacion de la dentina y la pulpa. También hace énfasis
sobre el uso de materias dentales con adhesivos, donde se
implementa en cavidades conservadoras debido a que no
requieren retencion mecanica, pero si dependen de un
proceso de adhesién con el fin de adherirse a la estructura
dental. El triAngulo dorado de la OMI se constituye por la
histologia del sustrato dental que recibe mediante el
tratamiento, la quimica y la manipulacion de los materiales
adhesivos utilizados para la restauracion de la cavidad y de
las técnicas operativas disponibles para la eliminacion
selectiva de la caries (17) (18).

Cabe recalcar que la Odontologia de Minima Intervencion
podria aludir como un tipo de Odontologia Minimamente
Invasiva debido a que aun se implementa la intervencion
del odont6logo en el compartimiento y manejo en el
paciente, también considerando la sencillez y el costo. Por
todo esto, los tratamientos menos invasivos deben
satisfacer las necesidades basicas del paciente como el
resultado del tratamiento (19).

Este tipo de corriente implementa conceptos de prevencion,
control y tratamiento el cual va a incluir la detecciéon de
lesiones tempranas, la identificacion de factores de riesgo
es decir el tipo de evolucion que se debe implementar ante
un riesgo y el establecimiento de estrategias de prevencion
y educaciéon para la salud del paciente. Si se empieza a
carecer efectos de la enfermedad, mediante una lesiéon de
caries, se empieza a implementar estrategias terapéuticas
con soluciones menos invasivas.

Para el mantenimiento del tejido sano y la prolongacion de
la vida util de una pieza dental ya restaurado se deben
implementar multiples tratamientos convencionales como:



el aire de abrasion, laser, ozono, la remocion quimica para
la eliminacion de la dentina afectada como de la prevencion
de la sana. La técnica para la preparacion de cavidad
minimamente invasiva permite el mantenimiento del
esmalte y la dentina sana, especialmente de las lesiones
cariosas, y se busca que no se incremente la temperatura
que provocaria un dafo irreversible al tejido pulpar (6) (17).

Queda definido que los factores ambientales se asocian a
una manifestacion de exposicion de las caries en funcion de
la composicion del diente y la dieta. Desde el contexto de la
salud bucal la frecuencia de cepillado, el consumo de
bebidas, alimentos y la frecuencia de visita a los
especialistas odontologicos alteran o generan problemas
bucales. Por consiguiente, la caries dental esté relacionado
con las interacciones con factores bilégicos primarios que
estd integrado por microorganismos, diente, huésped,
dieta, saliva, higiene bucal, genética e inmunizacién.
Mientras el segundo grupo denominados factores
biologicos modulares se enfocan en la edad, nivel de
educacion y los antecedentes de los dientes cariados (20).

PRINCIPIOS BASICOS DE LA ODONTOLOGIA
MINIMAMENTE INVASIVA (OMI)

El principio basico de la OMI se basa en la evaluacion de la
salud oral, la elaboracién de una historia clinica dental
como médica y conducta del paciente; en otras palabras, es
la recopilacion de la informacion del paciente para el
proceso del diagnoéstico de la presencia de lesiones de caries
y de los factores de riesgo. Es decir, el fortalecimiento de los
habitos de cepillado, control frecuente de la ingesta de
azucares en el diente y aplicacion topica de fluoruros.
Precisamente, los padres son los encargados de garantia en



el cepillado de los nifios, minimamente 2 veces al dia con
concentraciones de pasta con flior de acuerdo a la edad,
una dieta baja en azticares.

Las lesiones cavitadas se manejan de manera tépica y se
recomienda la realizacion de un sellado, mediante
procedimientos menos invasivos y mas apropiado para
cada pieza. Las lesiones de caries deben ser reparadas
cuando la cavitacién desencadene una lesidon que no es facil
de limpiar, debilitamiento de la estructura del diente y se
compromete la estética. Posteriormente para la
implementacion del plan de tratamiento previo a los
controles periodicos para el manejo Optimo de las
alternativas que favorecen a un mantenimiento de largo
plazo en la salud oral (6) (11).

Ante todo, La ansiedad dental provoca que el paciente
acorte las visitas programadas en la clinica dental o no
pueda realizarse los procedimientos correctamente por
parte de los pacientes que ocasionan problemas
bucodentales. Cabe sefialar que las condiciones complejas
afectan a nivel cognitivo causando sintomatologias como: la
tension, pérdida de control, evasion, inquietud,
irritabilidad, entre otros. Adicional se presentan sintomas
como: las taquicardias, sequedad, disneas, sudoraciones



que provocan las molestias, reacciones digestivas, a eso se
suma vomitos y diarrea (21).

En las estrategias preventivas para el diagnostico
tradicional para una lesion cariosa va a seguir siendo el mas
usado, especialmente el visual. El empleo en las lesiones
cariosas tempranas no cavitadas se valida mediante el laser
fluorescente. Para mejor entender, la prevencion empieza
durante la lactancia; posteriormente se toma medidas de
higiene bucal antes, durante y después de la erupcion del
primer diente. En este proceso se incluye una dieta de
carbohidratos y se prohibe el uso de biberéon después del
afno. Por ejemplo, en los nifios de 3 afnos la cantidad de la
pasta dental debe ser en tamafo de un grano de arroz, para
los nifios de 3 a 6 anos la proporcion de la cantidad esta en
forma de un guisante (22).

Paralelamente el flior se lo recomienda méas en
odontopediatria; se utiliza a nivel mundial para poder dar
una prevencion de la caries dental. Para los tratamientos
preventivos se enfatiza la topica de fltor y en los
tratamientos conservadores se suma a la higiene bucal (23)
(11). Los cementos de ionémero de vidrio son materiales
que generan efectos anticariogénicos por la reaccion a los
acidos polialquenoicos y al ion de flaor porque su
composicion  disminuye el incremento de la
desmineralizacion que provoca la formacién de la placa
bacteriana y microbiano (24).

El tratamiento a través de papa carié y técnica de Hall, es
una alternativa para el control de la caries dental cavitadas
en la zona de la dentina, algunas con y sin presencia de
remocion. La técnica de hall es una alternativa innovadora
para el sellado de lesiones cariosas en los molares
temporales al implementar coronas metalicas preformadas
con un tamafio que se colocaron los separadores elasticos



en espacios interproximales en 3 a 5 dia. No todos los nifios
ni los molares primarios son ttiles para el tratamiento con
la técnica de Hall, primordialmente se debe implementar
un programa de prevencion integral para cumplir con los
objetivos ejercido de la odontopediatria. La manifestacion
de la técnica se basa en dos categorias, en la lesién a un nivel
del diente como del paciente.

Si una restauracion requiere una reintervencion se debe
realizar un proceso minimamente invasiva para la mejora
del dano en el tejido duro. Se recomienda la reparacion en
reemplazo de una restauracion, porque la segunda opciéon
ocasiona una complejidad y extension generando el estrés,
reacciones pulpares, dafios en los dientes adyacentes,
afeccion a la longevidad para futuras restauraciones y
disminucion en el ciclo de vida del diente. Posteriormente
se realiza el relleno de coronas con cemento de fijacion de
ionomero de vidrio donde se va a asentar de manera firme
el diente, lo cual ayuda a evitar la remocion innecesaria de
tejido dental. El sellado hermético consiste en Ila
eliminacion de la fuente de sustrato que promueve la dieta
cariogénica y evita una progresion de la lesion o la
enfermedad (6) (25).

Los materiales a base de lesiones de papa carie contienen
papainas que son enzimas proteoliticas que destroza
parcialmente las fibras colagenas de la dentina infectada
con una facilidad de remociéon por el uso instrumental
manual. Se ha anunciado que es un tratamiento econémico
y eficiente en la remocién selectiva de las caries, claro
estamos hablando de la minima intervencion odontologica
que disminuye la presencia de las bacterias en la dentina
cariada como en la percepcion del dolor por la remocion.



Se debe agregar que el Tratamiento Restaurativo
Atraumatico (TRA), implementa el sellado de fosas y
fisuras, pero ocasiona lesiones cariosas no cavitadas. De
igual manera se da la remocion de dentina cariada
desmineralizada mediante los instrumentos manuales con
el fin de restaurar la cavidad usando un material adhesivo
como el iond6mero de vidrio de alta viscosidad. Se considera
como un tratamiento no doloroso, confortable, seguro y
efectivo para la denticion decidua y permanente (6) (26).

Precisa advertir que el fluoruro diamino de plata al 38%,
inactiva la caries porque es una solucién topica que se aplica
en las lesiones cariosas sin la remocion de la dentina blanda
infectada. Adema4s, se considera como una terapia simple,
no invasiva, segura y viable econ6micamente. Aunque
puede tenirse de negro en la zona de tratamiento. Esto
ocasiona que los pacientes presenten problemas de
comportamiento que conlleva la ansiedad dental. También
es un agente bactericida que limita la propagaciéon del
crecimiento bacteriano, inhibe la desmineralizacion,
favorece a la remineralizacion del esmalte y la dentina. Sin
embargo, dificulta la degradacion del colageno dentinario

(6) (27).

La remocién quimica — mecéanico es un agente encargado
del reblandecimiento de la dentina alterada por la accién
cariosa desnaturalizada por el uso de instrumentos
manuales no cortantes. Aqui la técnica permite la
disminucion del dolor mediante la eliminacion selectiva de
las caries. Esta técnica se estableci6 en 1970 mediante
Habin, Goldman y Kronman en los Estados Unidos y el dio
conocer el resultado del hipoclorito de sodio sobre la
dentina cariada que pudo ser altamente corrosivo. Por lo
tanto, se integra la glicina, el cloruro e hidréxido de sodio
para la minimizacion de los problemas de las caries. Otro de
los resultados para la eliminacién de la dentina cariada fue



la colocacion de glicina para la formacion de N-
monocloroglicina (NMG), ese reactivo se llama GK.1019.
Para la sustitucion de glicina por el 4cido aminobutirico se
denomin6 GK-101E6,8 (17) (13).

Del mismo modo, la papaina es una enzima proteolitica que
fue extraida con el latex y su accion es similar a la pepsina
humana. Al ser un agente antiinflamatorio que produce el
desbridamiento quimico, la granulacion, la epitelizacion
aceleran las fases de cicatrizacion. En el 2005 se dio a
conocer que la papaina podria actuar sobre los tejidos
infectados, debido a su carencia anti-proteasa plasmatica
llamada a1- antitripsina, la misma esta presente en tejidos
sanos inhibiendo la digestion de proteinas. La ausencia de
la a1-antitripsina en tejidos infectados la papaina quebranta
las moléculas de colageno degradadas. El colageno
degradado de la dentina con caries con coloracion altera la
estructura secundaria y cuaternaria de hidrégeno que
facilita la eliminacion del tejido carioso. La carencia del
disefio mecanico para la retencion de la restauracion
requiere de materiales adhesivos, pero el uso de resinas
compuestas ayuda a la remocion de las caries (17) (28).

Posterior a la excavaciéon mecénica, la topografia de la
superficie de dentina alude a una unién micromecanica con
el uso de material restaurador. La desventaja de una
formacion de superficie de la dentina luego de Ila
eliminacion de la caries se vuelve irregular. Ademas, el uso
de quimicos crea una ruptura de cadenas polipeptidicas del
colageno. Las fibras son parte de la zona de Inter difusion
resina-dentina que promueven un resultado de formacién
de capa hibrida de mala calidad. Por lo tanto, la resistencia
de adhesion de la dentina en comparacion con el sustrato
sano los tubulos dentinarios estan ocluidos por depésitos
minerales. En esta etapa los procesos de desmineralizacion



y remineralizacion forman cristales de fosfato de calcio
solubles en la dentina sana (17).

Una vez hecha la precision el tratamiento que se maneja en
la actualidad debido a la pandemia, consiste en una serie de
intervenciones con el proposito de brindar seguridad al
paciente, el profesional y sobre todo al equipo de trabajo de
la clinica dental evitando cualquier tipo de contagio o
infeccién transmitida por particulas de saliva del paciente a
los trabajadores del area de la salud y viceversa (29) (30).
Cabe recalcar que se ha implementado la teleconsulta en
donde el profesional menciona las caracteristicas o
sintomatologias que puede estar presentado el paciente; asi
el profesional puede tomar una decision y hacer una
consulta fisica para el desarrollo del tratamiento requerido,
claro respetando los protocolos de bioseguridad (31).

REMOCION SELECTIVA DE TEJIDO CARIADO

Para el tratamiento selectiva del tejido cariado se requiere
el conocimiento de los diferentes tipos de excavacion de
acuerdo con la dureza de la dentina. Las generalidades que
se deben considerar es el perimetro de la cavidad que esta
rodeado por esmalte sano, a la vez permite el sellado
hermético. Siempre que la dentina periférica posea
caracteristicas tactiles iguales a la dentina sana. La
remocion selectiva que llega hasta la dentina coriacea o
blanda evitando a la exposicion e irritabilidad de la pulpa.
Para el proceso de remocion de piso se utiliza manualmente
un excavador o cucharita afilada. Los tratamientos que
emplean para la eliminacion selectiva de tejido cariado, los
caridlogos incluyen la participacion de microorganismos en
el desarrollo de la caries dental (5) (32).



Por lo cual, se considera tres puntos de examinacion; el
primero, mediante la lesion avanzada en profundidad, la
invasiéon bacteriana tiene una disminucién. Ademas, si un
microorganismo invade un tejido es imposible que se da la
eliminacion completa debido a que la dentina ya se
encuentre contaminada; el segundo, se da cuando la
dentina reblandecida fue eliminada pero los
microorganismos  permanecen  viables en las
restauraciones; el tercero, son las investigaciones
microbiologicas y clinicas donde se observa la disminucion
de bacterias y mediante el control se evidencia remanentes
bacterianos debajo de la restauracion sellada
herméticamente.

e

Para favorecer la remineralizacion dentinaria se da
mediante la induccién de la formaciéon de la dentina
terciaria y la reduccion del numero de bacterias
remanentes, aunque se emplea una aislacién térmica en
restauraciones metalicas para la limitacion del ingreso de



monomeros a la pulpa en restauraciones con resinas. El
tratamiento referente a la no remocion del tejido dentinario
se usan las resinas y el ionomero que permiten que los
selladores de fosas y fisuras se apliquen sobre las lesiones
de caries de esmalte y dentina. Por la carencia de
propiedades mecanicas no soportan la fuerza de la
masticacion y fracasan reblandeciendo debajo del esmalte
debilitado (5).

En esta técnica se demuestra que la lesion debe estar
radiograficamente confinada hacia el tercio externo de la
dentina. También implementa el control de la cavidad no
restaurada donde no se implementa la restauracion, sino se
ejerce mediante el control y la propagacion de la lesion,
promoviendo la prevencién en el paciente con una mejor
higiene bucal en base al uso de pasta fluorada o con la
colocaciéon de un barniz. Este procedimiento se emplea en
los dientes primarios y en la denticiéon permanente para el
tratamiento de lesiones cariosas radiculares (5) (16).

Sowden y Massler mencion6 que la técnica de proteccion
pulpar indirecta en la actualidad se la denomina remociéon
selectiva. Los pasos que recomienda son: 1) la primera
etapa menciona la remocion selectiva que llega hasta la
dentina blanda, la misma se da por una restauracion
provisional hermética en periodo de 12 meses, 2) la segunda
etapa emplea la remocion selectiva que llega hasta la
dentina firme, y luego de 6 a 12 meses se realiza la
restauracion definitiva (5).



Tabla 1. Criterios modificados para la evaluacién clinica
directa de la restauraciéon

Categoria Puntuacion  Método de Criterios
puntuaciéon
La restauracion coincide
con el tono y la
translucidez de los tejidos
dentales adyacentes.
Alpha (A)
La restauracion no
coincide con el tono y la
translucidez, sin embargo,
el desajuste esta dentro del
rango normal.
La restauracion no
coincide con el tono y
Translucidez, y
Bravo (B . p
(B) el desajuste esta fuera del
rango normal de diente
matices y translucidez.
Coincidencia Inspeccion
de color visual
Charlie (C)
No existe evidencia visual de
marginal
descoloramiento.
Alpha (A)
Evidencia visual de

decoloracién marginal en la
uniéon de la estructura del
diente y la restauracion,



Decoloraci6
n marginal

Integridad
marginal

Bravo (B)

Charlie (C)

Alpha (A)

Bravo (B)

Charlie (C)

Alpha (A)

Bravo (B)

Inspeccion
visual

Explorador e
inspeccion
visual

Explorador e
inspeccion
visual

pero la decoloracion no ha
penetrado lo largo de la
restauracion en direccion
pulpar.

Evidencia visual de
decoloracién marginal en la
union de la estructura del
diente y la restauracion que
ha penetrado a lo largo de la
restauraciéon en direccion
pulpar.

El explorador no se
engancha cuando se dibuja
sobre la superficie de la
restauracion.

El explorador atrapa y exista
evidencia visible de wuna
grieta, que el explorador
penetra.

El explorador penetra el
defecto de la hendidura que
se extiende hasta la uni6n
del dentino esmalte.

La restauracibn es una
continuaciéon de la forma
anatémica existente o esta
ligeramente aplanada.

Es evidente una concavidad
superficial.

Existe una pérdida de
sustancia restauradora de



Contorno
Anatémico

Textura de
superficie

Fuente: (33).

Charlie (C)

Alpha (A)

Bravo (B)

Charlie (C)

Explorador

tal manera que se evidencia
una concavidad superficial y
la base y / o dentina quedan
expuestas.

Textura superficial similar al
esmalte pulido determinada
por medio de un explorador
afilado.

Textura de la superficie
arenosa o similar a una
superficie sujeta a una
piedra blanca o similar a un
compuesto que contenga
particulas del tamafio de un
supramicron.

Las picaduras en la
superficie son lo
suficientemente gruesas
como para inhibir el
movimiento continuo de un
explorador a través de la
superficie.

El tratamiento de restauracion atraumatico (ART) que fue
desarrollado por el Dr, Frencken se baso en los dos pilares:
1) los selladores para la prevencion de las lesiones de caries
en las fosas y fisuras, 2) las restauraciones para las lesiones
dentinarias cavitadas. Para el tratamiento se utilizd el
instrumento manual para los procesos de apertura,
ensanche de cavidad y remocion del tejido carioso. Las
cavidades con una baja y mediana profundidad producirian



la eliminacion del tejido carioso alcanzando la dentina
firme. Pero en el caso de cavidad profunda alcanzan el
tercio interno de la dentina. Segin las radiografias
presentan un dolor espontaneo y podria dejar a la dentina
blanda en el piso pulpar. Cuando se restaura la cavidad, las
fosas y fisuras con el sellado de material adhesivo como el
ionomero de vidrio de alta viscosidad, especificamente para
las lesiones de caries en las superficies de dientes primarios
y permanentes (5) (34).

El tratamiento minimamente invasivo ante lesiones
cariosas sobre un paciente con signo de factores de riesgo
presenta sensaciones de ansiedad, pero al darse cuenta de
que no se emplea un tratamiento trauméatico como se lo
imaginaba, puede cumplir con sus consultas de forma
habitual.

Actualmente se ha demostrado que los procedimientos
menos invasivos tienen una alta eficacia, y se requiere
mejorar los procesos, tiempo de atencion, valorar
econémicamente en funciébn de los tratamientos
convencionales para el paciente. Los tipos de lesiones
cariosas se clasifican en cavitadas y no cavitadas, por ello,
se lleva a cabo un tipo de diagnostico mediante la
visibilidad, apoyo instrumental y el examen radiografico
para conllevar un plan de tratamiento adecuado, antes,
durante y después de ejecucion el tratamiento.
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RESTAURACIONES POSTERIORES DIRECTAS

Hablar de restauraciones directas en odontologia es un
tema muy amplio y extenso. El conocimiento de los tejidos
dentarios, el manejo de la lesion cariosa, la adhesién y la
comprension de los materiales restauradores, entre otros,
es fundamental para el éxito de nuestra restauracion.

Recordemos que desde el siglo XIX hasta la actualidad, en
muchos lugares, la amalgama ha sido el material de eleccion
en cuanto a restauraciones posteriores se refiere, sin
embargo, la alta demanda estética, el conocimiento sobre
adhesion y la aparicion de una variedad de materiales, han
dejado atras su uso.

A mediados del siglo XX, el Dr. Ray. L. Bowen introduce un
tipo de resina compuesta la cual, en su composicion tenia
una matriz de resina de Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato
(Bis-GMA) y un agente de acoplamiento entre la matriz de
resina y las particulas de relleno.t A partir de esto, este
material ha sufrido modificaciones imprescindibles en su
composicion y ha ido ganando espacio en el mercado por su



color similar al diente y excelentes propiedades
biocompatibles.

MANIOBRAS PREVIAS A LA RESTAURACION

Previo inicio del protocolo restaurador es importante
evaluar la oclusion del paciente y los puntos de contacto
inicial que tiene la pieza que vamos a tratar, esto con el fin
de evitar puntos de interferencia y sobrecontorneados
oclusales. 2

AISLAMIENTO ABSOLUTO

El aislamiento absoluto es un procedimiento clinico el cual,
promovera el éxito de nuestra futura restauracion. Su uso
tiene ventajas extraordinarias una vez que la técnica es
dominada. El control de la humedad, facil acceso, maxima
visualizacidn, potencializacion de las propiedades de los
materiales dentales, proteccion tanto al paciente, como al
operador y la eficacia operatoria, son algunas de las razones
por la cuales este procedimiento es indispensable en el
protocolo restaurador. 3

Entre el instrumental y material que necesitamos estan:

e Diques de goma: Deberan ser gruesos o medianos, 6X6.

e Perforadora de dique: Con diferentes tamanos de
perforaciones y con una punta que deje un corte limpio
en el dique.

e Grapas: De diferente forma y tamaio, dependiendo de
cada pieza dental. Preferentemente sin alas para
operatoria.



e Arco de Young: Metalico, 6x6 y con salientes que
permiten el correcto ajuste del dique.

e Compuesto para modelar: Se lo utiliza en el caso
necesario de estabilizar la grapa.

¢ C(Cinta teflon: De grosor gruesa y delgada, ayuda al
sellado del dique y se puede usar como hilo retractor.

e Hilo dental: Ayuda a invaginar el dique en la encia y
puede reemplazar a la grapa en algunos casos.

Existen varias técnicas para lograr un correcto aislamiento
absoluto y su uso depende de la pieza a tratar y de la
habilidad del operador.

Aislamiento absoluto con grapa B4 para clases V
MANEJO DE LA LESION CARIOSA

La caries dental es una enfermedad multifactorial, no
transmisible, mediada por el biofilm y modulada por la
dieta del paciente, que resulta en la desmineralizacion
progresiva del tejido dental.4 Segin la OMS esta



enfermedad es la mas comuan a lo largo del mundo, pero
completamente evitable.

En la actualidad, el gran desafio de los odontélogos en el
manejo de la caries es controlar su progresion con
tratamientos minimamente invasivoss, pero
lamentablemente en la mayoria de los casos la caries tiene
un avance hacia lesiones profundas que nos obliga a tratarla
mediante procedimientos restauradores.®

El manejo de la lesién cariosa se la puede realizar por dos
técnicas, la primera llamada remocién de caries completa o
remocion no selectiva de caries, la cual como su nombre lo
indica, elimina por completo el tejido cariado hasta dejar
zonas de esmalte y dentina sanas. Y, por otro lado, la
remocion de caries parcial, recomendada en cavidades
profundas. El tejido cariado es dejado encima de la pulpa,
para evitar exposiciones pulpares, mientras que el esmalte
y la dentina periférica se encuentra completamente sanas,
permitiendo un correcto sellado adhesivo para la futura
restauracion. 47

La remocion de caries completa ha sido utilizada por los
odontoélogos durante varios anos, siendo Black el que
inicialmente propuso esta técnica, basada en su experiencia
clinica, senal6 que “es mejor exponer la pulpa del diente que
dejarla cubierta por dentina reblandecida”. 8 esto era
entendible, ya que, Black no se bas6é en evidencia
investigativa y en ese momento el material restaurador era
la amalgama la cual, no tenia una unién quimica con el
diente y podia ser filtrada con mayor facilidad.
Actualmente, con la aparicidon de las resinas dentales y el
conocimiento en adhesion, parece ser que la prioridad es
mantener la vitalidad de la pieza, cuestionando asi por
muchos esta técnica, debido a su alta probabilidad de
exposicion pulpar. Una vez expuesta la pulpa, los



resultados son menos favorables, con una tasa de éxito a los
3-5 anos del 33 al 37%, lo que nos lleva a pensar qué tipo de
técnica utilizar en el abordaje de la lesion cariosa. 8 son
varios los estudios en los que se concluye que la eficacia de
la remocion selectiva de caries radica en la disminucién del
riesgo de exposicion pulpar, aunque no existe evidencia

suficiente sobre la sintomatologia pulpar post operatoria.
9,10,11

Una vez seleccionada le técnica de remocién selectiva de
caries, la lucha mas dificil con la que peleamos los
odontologos es poder identificar qué tanta dentina retirar.
Si nos basamos en los estudios de Fusayama y
colaboradores, deberiamos poder identificar dos zonas de
dentina cariada con el uso de tintes. La primera capa
denominada dentina cariada externa, tenida de un rosa
intenso, altamente infectada, acidica y desmineralizada
“dentina infectada”, la cual debia ser eliminada por
completo y la segunda, dentina cariada interna, tefiida de
un rosa menos saturado, levemente desmineralizada e
infectada y con potencial remineralizante “dentina
afectada”, que podia ser dejada. Esta estrategia fue el punto
de partida para la eliminacion del tejido cariado en la parte
central y periférica de la cavidad.

En el 2012, David Alleman y Pascal Magne proponen un
enfoque sistematico para la remocion de caries profundas e
introducen el concepto de sellado periférico en odontologia
adhesiva, con la ayuda de tintes y DIAGNOdent. Basados en
los conceptos de Fusayama y colaborades, estos
investigadores proponen inicialmente evaluar la vitalidad
pulpar, anestesiar la pieza, realizar aislamiento absoluto,
acceder a la lesion y tenirla con un detector de caries (Caries
detector, Kuraray Noritake Dental Inc.), esperar 10
segundos y lavar. Iniciando en la unién amelodentinaria,
con una fresa redonda diamantada de 1mm se realiza una



zona de sellado periférico libre de dentina infectada y
afectada, las cuales se tifien de color rosa intenso y rosa
menos saturado respectivamente. Este proceso se realiza
hasta que el tinte deje de pintar el area de sellado periférico.
Seguido, se remueve la dentina cariada externa, rosa
intenso, del area dentro de la zona del sellado periférico,
teniendo cuidado con el area del cuerno pulpar. Lo ideal es
medir desde oclusal, con una sonda periodontal, para
determinar si la cavidad es superficial, intermedia o
profunda.

Entre los cuernos pulpares la dentina afectada es evaluada
a través de DIAGNOdent con valores entre 12-36 para
considerar que esta area esta libre de bacterias. Si la
cavidad es profunda, 5mm desde oclusal, con cuidado se
elimina la dentina infectada (rosa intenso) y si el tejido
sigue tinéndose de este color, la excavacion se detiene para
evitar exposicion pulpar. 12 La meta final de esta técnica es,
crear una uniéon adhesiva que perdure la mayor cantidad de
tiempo posible y que imite la fuerza de un diente natural.

Remocion de caries



CONFECCION DE LA CAVIDAD

El acceso a la lesion cariosa se lo realizara con una fresa
redonda diamantada. Para caries debajo de restauraciones
de resina o amalgama se utilizara fresas de diamante o
multi laminadas de carburo de tungsteno respectivamente.
Estas dltimas serviran también para retirar liners o bases
cavitarias. Una vez en la lesién cariosa, esta puede ser
retirara con una cucharilla afilada hasta identificar dentina
duray con fresas de carburo de tungsteno de baja velocidad,
0 a su vez se puede utilizar tintes como detectores de caries
y eliminar la lesiéon con una fresa redonda diamantada
logrando el sellado periférico mencionado con
anterioridad. Para lesiones cariosas interproximales, se
preparard una caja proximal, en donde, los margenes
vestibulares y linguales/palatinos sean accesibles para la
colocacion de una banda matriz. 2

Para finalizar se micro arenara la cavidad con particulas de
oxido de aluminio de 30 a 50 um. Esto aumenta la aspereza
de la superficie, el area disponible para la adhesion y
promueve la adaptacion de la resina.'3 De igual manera, es
importante eliminar el esmalte sin soporte mediante una
fresa diamantada en forma de flama.

La preparaciéon de la cavidad se vera influenciado por
extension de la lesion cariosa y determinara la estructura
dental remanente. Es importante conocer que el ancho y la
profundidad de la cavidad son factores decisivos para la
resistencia a la fractura de la pieza dentall2 en un estudio in
vitro se sefial6é que cavidades MOD con una profundidad de
5mm o mas no se deberia restaurar con restauracion directa
debido a su resistencia fisiologica a la fractura4 una
alternativa para piezas comprometidas estructuralmente es
el uso de resinas reforzadas con fibras. Estas han
demostrado mejorar las propiedades fisicas y mecanicas del



diente en comparacion a las resinas sin refuerzo de fibras.
15,16

RESTAURACION PROPIAMENTE DICHA
PROTOCOLO ADHESIVO

El conocimiento de los tejidos dentales sobre los cuales
vamos a trabajar es ideal para un correcto protocolo
adhesivo y restaurador.

Empezaremos por el esmalte dental, un tejido altamente
inorganico 85%, formado entre otros por hidroxiapatita,
una matriz organica 3%, de naturaleza proteica y
finalmente agua 12%. 7

La piedra angular de la adhesion a este tejido inicia con
Buoncore, quien, en 1955, propone el tratamiento de la
superficie adamantina con 4cido fosforico, originalmente al
85%, por 60 segundos. Desde entonces, la técnica sufrié
cambios en cuanto a la concentracion del Aacido,
disminucion en su tiempo de aplicaciéon y presentacion en
forma de gel. En la actualidad, el protocolo aceptado es el
uso de acido fosforico al 35 o 37%, durante 15 a 30
segundos. 3 Logrando asi un aumento en el area superficial
del esmalte, y volviéndolo una superficie rugosa por la
apertura de sus primas, los cuales producen tres patrones
de acondicionamiento. Tipo I, apertura del centro del
prisma, tipo II, apertura de la periferia del prisma y tipo III,
apertura del centro y de la periferia. Cuando se aplica la
resina a la superficie grabada, esta penetra dentro de la
misma por acciéon capilar. Los mon6meros de la resina al
polimerizarse se entrelazan en la superficie del esmalte,
formando los famosos “microtags de resina”, mecanismo
fundamental en la adhesion a este tejido. 3-8



Por otro lado, esta la dentina, un tejido que, a diferencia del
esmalte, tiene mucho contenido organico y acuoso. Asi
mismo, contiene una densa red de tabulos dentinarios que
conecta la pulpa con la unién amelodentinaria. Sumado a
su compleja composicion, cada vez que la estructura dental
es tallada con cualquier tipo de instrumento, se forma un
barrillo dentario “smear layer”, que al rellenar la entrada de
los tibulos dentinarios se convierte en “smear plugs”, lo que
reduce la permeabilidad de la dentina en un 86%. 19

El objetivo de la adhesion a la dentina es la hibridacion de
esta, es decir, sustituir su componente mineral y acuoso por
una matriz de resina reforzada con fibras colagenas, la
famosa “capa hibrida” 2 esto se logra, o bien eliminando el
smear layer mediante un grabado total, como lo es con los
adhesivos total-etch de cuarta o quinta generacion, o hacer
que el smear layer forme parte de la capa hibrida, como con
los sistemas adhesivos self-etch de sexta, séptima u octava
generacion. Es imprescindible conocer que un grabado total
del tejido deja una actividad proteolitica de las
metaloproteinasas dafnino para el componente colageno de
la capa hibrida. Estudios revelan que su inhibicion se lo
puede lograr mediante la friccibn de una torunda de
algodon embebida con clorhexidina al 2%, y su posterior
secado. 21.22:23

Una vez logrado el acondicionamiento del tejido, el primer
juega un papel importante, ya que, facilita la entrada del
adhesivo a la zona desmineralizada e hidrata a la matriz de
la dentina. Entendemos que los adhesivos son materiales
hidrofébicos y la dentina al ser altamente acuosa,
necesitaran de este intermediario que permita su union. La
técnica para adhesivos total- etch, consiste en la aplicacion
activa del primer mediante un microbrush, seguido de la
evaporacion de los solventes con un chorro de aire. La
dentina debe quedar brillosa tras la aplicacion de este.



Posterior a esto, se aplica el adhesivo propiamente dicho
con un microbrush y se fotopolimeriza.

Para los adhesivos self-etch, la técnica radica en la limpieza
de la cavidad con clorhexidina al 2% o piedra pémez
mezclada con agua, la aplicacién del primer bote que
contiene el acido grabador y el primer, la evaporacion de los
solventes a través de un chorro de aire y la colocacion del
segundo bote que contiene al adhesivo, seguido de su
fotopolimerizacién. Una vez fotopolimerizado el adhesivo,
la hibridacion de la dentina es completada, los minerales
son sustituidos por resina y las fibras colagenas quedan
expuestas; formando asi, una capa hibrida reforzada con
fibras. A partir de este momento, empieza la cuenta de 5
minutos del desacople por tiempo, que permite la
maduraciéon de la capa hibrida. Esto permite que las
restauraciones actiien como un diente natural, con fuerzas
cohesivas entre los rangos de 30 a 50 MPA, similar al
diente. Para adhesivos con baja carga, se propone la
colocacion de una fina capa de 0,5mm de resina fluida de
micro o nanorelleno para aumentar el grosor de la capa
adhesiva. 24

TECNICA INCREMENTAL

Uno de los mayores problemas que enfrentamos los
odontoblogos es la contraccion y el estrés por polimerizacion
que sufren las restauraciones de resina. Para minimizar
estos problemas, la colocacion de capas incrementales de
+2 mm de espesor de resina ha sido propuesta y bien
aceptada. 24.25:26

Existen diferentes técnicas incrementales entre las que
estan, horizontales, oblicuas, verticales, etc. Si bien no



existe evidencia clara sobre la superioridad de una y otra,
incluso con la técnica bulk, varios autores proponen que la
técnica horizontal maximiza la fuerza tensional y adhesiva
de las restauraciones. 27

Basados en Deliperi y Bradwell, el Dr. David Alleman
propone que cuando el grosor de dentina a reemplazar es
mayor a 1,5mm, se utilice una técnica incremental de
reduccion de estrés, donde se restaure la dentina y el
esmalte por separado. De ser una cavidad clase II, se
recomienda iniciar la reconstruccion por la pared proximal
y posterior tratarla como una cavidad clase 1. 27 Se
recomienda la colocacion de glicerina en la altima capa de
resina y fotopolimerizarla nuevamente. Esto busca la
eliminacion de la capa inhibida que impide la completa
polimerizaciéon de la resina al entrar en contacto con el
oxigeno.

ACABADO Y PULIDO

Una vez finalizada la restauracion, el siguiente paso es
realizar un control oclusal. Se puede utilizar una fresa en
forma de flama, multilaminada, para rebajar puntos altos
de contacto si hubiere.

El acto de pulido se refiere a generar una superficie lisa,
para evitar pigmentaciones, acumulacion de biofilm,
inflamacion gingival, etc. 28 Un sistema multipasos de
pulido es el sugerido. Siguiendo una secuencia de uso de
puntas de grano grueso que van disminuyendo
gradualmente hasta un grano fino. 29:3°



Restauracion directa de resina.

RESTAURACIONES INDIRECTAS

El analisis estructural de un diente es un factor primordial
ala hora de decidir el tipo de restauracion que necesita. Una
pieza con compromiso estructural, en el que se perdio una
cantidad considerable de tejido, es candidato ideal para una
restauracion indirecta.

Existen tres tipos de restauraciones indirectas, basicas en el
sector posterior. Tipo INLAY, sin recubrimiento cuspideo
alguno, involucra superficies oclusales y/o proximales. Tipo
ONLAY, con recubrimiento de 1,2 y hasta 3 caspides; y tipo



OVERLAY, con recubrimiento completo de todas las
cuspides de un diente.

La decision sobre si recubrir o no una ctspide, se basara en
la situacion de la cavidad. Mientras mas comprometido se
encuentra el diente, la decision del clinico sobre recubrir la
cuspide se hace mas decisiva para evitar futuras fracturas.
Un grosor menor a 2mm de la ctspide, llevara a reflexionar
sobre su conservacion. 3!

Por otra parte, existe controversia en cuanto a la realizacion
de una restauracion directa o una restauracion tipo INLAY.
D Hopp y F Land, indican que una restauracién inlay,
especificamente de ceramica, ofrece propiedades fisicas
superiores a una restauracion de resina directa, debido al
grado de conversion por polimerizacién que sufren estas.
32Soares, Razaghy y Magne, describen que en
restauraciones MOD, tanto INLAY, comorestauraciones
directas tienen un rendimiento mecanico excelente,
siempre y cuando se utilice resinas reforzadas con fibras en
las restauraciones directas. 33

Como caracteristicas generales de la cavidad se requiere
paredes expulsivas (angulacién 6°), angulos internos
redondeados, espesor adecuado para el material, 1,5 a 2mm
desde el cavo superficial de la preparacion, hasta el fondo
de la cavidad.32:34 En direccion pulpar, la reduccion axial de
la caja proximal debe ser como minimo de 1 a 1,5mm de
profundidad. Cuando se realice este tallado, se debera
proteger siempre el diente vecino con una banda matriz. La
forma de las fresas que se necesitaran es: troncoconicas de
extremo plano de diferentes tamafios para la caja oclusal y
proximal; y una fresa de punta de lapiz para romper el
punto de contacto proximal. Se recomienda dar un acabado
final a la preparacion con fresas de igual forma, pero de



granulacién fina y ultrafina, con el fin de generar una
superficie lisa.34




Tallados para restauraciones indirectas. A) Tallado para
incrustacion inlay B) y C) Tallado para incrustacion
overlay.

En cuanto a la terminacion gingival, se recomienda que sea
a nivel supragingival, esto ayudara a controlar de mejor
manera la humedad y mejorar la adhesion. En todos los
casos en los que la terminacion se ubique a nivel subgingival
se puede optar por un alargamiento de corona o a su vez por
la elevacion de margen profundo o Deep Margin Elevation.
Esta ultima propuesta por Dietschi y Spreafico en 1998, en
la que, con el diente completamente aislado, se coloca una
base de resina compuesta que desplazara hacia coronal la
terminacion marginal proximal, usando una matriz
metalica bien adaptada, transformandola en una
terminacién supragingival. Esta técnica nace por el afan de
minimizar la perdida de soporte que pueden generar los
alargamientos de corona. 35:36:37



>

ELEVACION DE MARGEN CON TALLADO PARA
INCRUSTACION INLAY

Una vez lista la preparacion cavitaria, la dentina recién
cortada debera ser sellada para evitar sensibilidad
postoperatoria y aumentar la fuerza adhesiva al cementar la
restauracion indirecta. Esta técnica recibe el nombre de
sellado inmediato de la dentina o Immediate Dentin Sealing
y consiste en el uso un agente adhesivo inmediatamente
después de la preparacion de la dentina. La técnica
originalmente es descrita con adhesivos de 3 pasos (etch-
and rinse) como Optibond Fl, sin embargo, muchos clinicos
prefieren no grabar la dentina y utilizan adhesivos self-etch.
Estos adhesivos tienen un desempefio mecanico inferior
especialmente en esta técnica, ya que, al ser adhesivos de
carga mas baja se corre el riesgo de remover la capa
adhesiva y exponer la dentina nuevamente. No obstante, la



colocacion de una ligera capa de 0,5mm de resina fluida
sobre estos adhesivos, puede proteger y fortalecer la
dentina hibridizada. 3538

En ambos casos se recomienda la aplicacion de una capa de
glicerina, seguido de su polimerizacion. Esto tiene como
finalidad prevenir la interaccion entre el adhesivo y el
material de impresiéon y polimerizar la capa inhibida de
oxigeno.35:36

TOMA DE IMPRESION

El registro negativo de la preparacién cavitaria es un paso
fundamental para el éxito de la restauraciéon indirecta. La
impresion analégica ha sido la técnica elegida por muchos,
durante varios afos, pero, con el creciente interés por las
tecnologias digitales, la impresion digital ha tomado fuerza,
con resultados de exactitud y precision excelentes. Su tinico
inconveniente hasta la actualidad es su elevado costo, razon
por la cual muchos clinicos siguen utilizando la impresion
analodgica.

Los materiales de impresion existentes para este fin son las
siliconas y los elastomeros, ambos con la capacidad de
reproducir fielmente la preparacion dentaria. Seleccionado
el material de impresion, el siguiente paso es elegir una
cubeta rigida que se adapte de manera facil a la boca.

Para la toma de impresidon como tal, se puede optar por la
técnica de un paso o dos pasos. En la técnica de impresion
de un solo paso, la necesidad de un auxiliar capacitado es
imprescindible. Al mismo tiempo, que el auxiliar realiza la
mezcla de la pasta pesada y la coloca en la cubeta, el clinico
a través de una punta de auto mezcla introduce el material
en la preparacion y después sobre la pasta pesada



previamente colocada en la cubeta. En un solo movimiento
se lleva a boca, hasta su polimerizacion.

:r. A

https://www.3m.com.ec/3M/es_EC/dental-
la/procedimientos/impresiones/

En el caso de optar por la técnica de dos pasos, en un primer
tiempo, la pasta pesada sera colocada sobre la cubeta y
llevada a la boca. Se puede colocar un plastico sobre el
material, con el fin de crear espacio para el material liviano,
o también, una vez polimerizada y retirada de boca se
pueden eliminar las areas retentivas con un bisturi. Hecho
esto, en un segundo tiempo se colocara la pasta liviana tanto
en la preparaciéon, como en la cubeta y se la llevara
nuevamente a la boca hasta que finalice su polimerizacion.
Junto con la impresion, el registro de la arcada antagonista
en positivo, el registro oclusal elaborado con cera o siliconas
y el color de la restauracion, se enviaran al laboratorio.


https://www.3m.com.ec/3M/es_EC/dental-la/procedimientos/impresiones/
https://www.3m.com.ec/3M/es_EC/dental-la/procedimientos/impresiones/

https://globaldentes.wordpress.com/6-tips-en-el-manejo-
de-las-siliconas-de-adicion/

PRIVISIONALIZACION

Uno de los objetivos de la provisionalizacion es mantener la
salud pulpar y periodontal del diente tallado. A su vez, su
colocacion permite al odontélogo la evaluacion de la
preparacion y si es el caso, hacer las rectificaciones
pertinentes.

Si se realiza un sellado inmediato de la dentina, es
importante tener mucho cuidado con provisionales a base
de resina, ya que, el potencial adhesivo de la dentina sellada
puede hacer extremadamente dificil el retiro del
provisional, poniendo en riesgo la preparacién del diente.
35El 6xido de zinc sin eugenol o incluso una bola de teflon,
pueden ser una opcion en estos casos. Se recomienda que
su uso no se extienda mas alla de las dos semanas.



CEMENTACION

Una variedad de materiales puede ser utilizados para la
fabricacion de restauraciones indirectas. El protocolo de
cementacion dependera de su seleccion. En la tabla 1 se
describen algunos de los materiales que pueden ser usados
para este fin y la manera en la que su superficie debe ser
tratada.

En términos generales, es necesario un aislamiento
absoluto. En caso de preparaciones que involucren las
paredes proximales, el aislamiento de las piezas vecinas se
debera considerar. El siguiente paso sera la comprobacion
de la adaptacion marginal de la restauracién y la
preparacion del diente. Lo ideal es iniciar por la limpieza de
la superficie con un cepillo profilactico y piedra pémez.
Posterior, se realiza el respectivo grabado y acondicionado
siguiendo las instrucciones del fabricante del cemento

resinoso  elegido (autoadhesivo o convensional).
39,40,41,42,43,44,45

NOMBRES |TRATAMIENTO

}ZII:A TERI COMERCI |DE LA %(I\;I?IO\I;E DE
ALES SUPERFICIE
Acido fluorhidrico
Porcelan o
. 10% 60s +
a VitaBlocs .. . .

, limpieza  chorro |Silano 1min +
Feldespa | Mark II . . . .
. aire/agua y acido|Adhesivo sin
tica ;. .

fosforico polomerizar
Disilicat Acido fluorhidrico Silano 20s +
0 de|IPS Emax|10% 60s 0 acido|pAdhesivo sin

Litio Press/ CAD |fluorhidrico al 5% | polomerizar
20s + limpieza




chorro aire/aguay
acido fosférico

Acido fluorhidrico

Porcelan )
10% 1208 +
a a base .. . .
de limpieza chorro |Silano 1min +
. IPSEmpres |aire/agua y acido|Adhesivo sin
leucita , .
s fosforico polomerizar
Microarenado
Zirconia 10-MDP
Lava PLUS |Al203 50um
Nanocer Silano 1min +
Amica Lava Microarenado Adhesivo sin
Ultimate Al203 50um polomerizar
Ceramic
a vitrea
interpue Acido fluorhidrico | Silano 1min +
sta en 10% 60s +|Adhesivo sin
una red limpieza chorro | polomerizar
poliméri | Vita aire/agua y acido
ca Enamic fosforico
Microarenado Silano 1-3min
. Al203 s50um +|+ Adhesivo
Resina .. /. .
limpieza con acido | sin
fosforico polomerizar
Tabla 1.

Tratadas ambas superficies, el cemento seleccionado es
mezclado y llevado a la preparacion. Se posiciona segun el




eje de insercion a la restauracion indirecta, se retira excesos
y se polimeriza.

El control de oclusiéon y el pulido, al igual que en las
restauraciones directas sera el paso final para este
protocolo.

BIBLIOGRAFiIiA

1.

Hervas S. Resinas compuestas. Revision de los
materiales e indicaciones clinicas. Scielo. 2006.
Volimenzi1; consultado el 12 de diciembre del 2021.
Disponible en:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_ arttext&
pid=S1698-69462006000200023

Peumans M, Gianfranco P, Van Meerbeek, B. Effective
Protocol for Daily High-quality Direct Posterior
Composite Restorations. Cavity Preparation and
Design. J Adhes Dent. 2020;22(6):581-596.
Roberson T. Art and Science of Operative
Dentistry.5th.ed. USA: Elsevier;2002.

Machiulskiene V. et al. Terminology of Dental Caries
and Dental Caries Management: Consensus Report of
a Workshop Organized by ORCA and Cariology
Research Group of IADR. Caries Res.2020;54(1):7-14.
Carvalho J, et al. Occlusal Caries: Biological Approach
for Its Diagnosis and Management. Caries Res.
2016;50(6):527-542.

Bjorndal L. Management of deep caries and the
exposed pulp. Int Endod J. 2019;52(7):949-973.
Banerjee A, et al. Contemporary operative caries
management: consensus recommendations on
minimally invasive caries removal. Br Dent J.
2017;223(3):215-222.


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1698-69462006000200023
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1698-69462006000200023

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

Ricketts D, Innes N, Schwendicke F. Selective
Removal of Carious Tissue. Monogr Oral Sci. 2018;
27:82-91.

Li T, et al. Selective versus non-selective removal for
dental caries: a systematic review and meta-analysis.
Acta Odontol Scand. 2018;76(2):135-140.

Ricketts D, et al. Operative caries management in
adults and children (Review). Cochrane Database Syst
Rev. 2013 Mar 28;(3):CD003808.
Arcanjo M. et al. Selective, stepwise, or nonselective
removal of carious tissue: which technique offers
lower risk for the treatment of dental caries in
permanent teeth? A systematic review and meta-
analysis. Clin Oral Investig. 2020;24(2):521-532.
Alleman D, Magne P. A systematic approach to deep
caries removal end points: The peripheral seal concept
in  adhesive  dentistry. = Quintessence Int.
2012;43(3):197-208.
Freeman R, Varanasi S, Meyers I, Symons L. Effect of
air abrasion and thermocycling on resin adaptation
and shear bond strength to dentin for an etch-and-
rinse and self-etch resin adhesive. Dent Mater J.
2012;31(2):180-8.
Forster A, et al. In Vitro Fracture Resistance of
Adhesively Restored Molar Teeth with Different MOD
Cavity Dimensions. J Prosthodont. 2019;28(1):e325-
e331.

Garoushi S, et al. Short fiber-reinforced composite
restorations: A review of the current literature. J
Investig Clin Dent. 2018;9(3):e12330.

Mangoush E, et al. Effect of Fiber Reinforcement
Type on the Performance of Large Posterior
Restorations: A Review of In Vitro Studies. Polymers
(Basel) .2021; 26;13(21):3682.



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

on

26.

Gil-Bona A, Bidlack F. Tooth Enamel and its Dynamic
Protein Matrix. Int J Mol Sci. 2020; 23;21(12):4458
Henostroza G. ADHESION en Odontologia
Restauradora. 1 ed. Curitaba: Editorial Maio;2003.
Saikaew P, et al. Effect of smear layer and surface
roughness on resin-dentin bond strength of self-
etching adhesives. Dent Mater J. 2018; 30;37(6):973-
980.

Nakabayashi N, Nakamura M, Yasuda N. Hybrid
layer as a dentin-bonding mechanism. J Esthet Dent.
1991;3(4):133-8.

Breschi L, et al. Chlorhexidine preserves the hybrid
layer in vitro after 10-years aging. Dent Mater.
2020;36(5):672-680.

Mazzoni A, et al Role of dentin MMPs in caries
progression and bond stability. J Dent Res.
2015;94(2):241-51.

Vallabhdas A, et al. Evaluation of Hybrid Layer and
Bonding Interface after Water Storage with and
without the Usage of 2% Chlorhexidine: A Scanning
Electron Microscope Study. J Contemp Dent Pract.
2018;19(1):52-59.

Alleman D, et al. Decoupling with time. Inside
Dentistry. 2021. Consultado el 02 de diciembre del
2021. Disponible en:
https://id.cdeworld.com/courses/5303-decoupling-
with-time

Nikolaenko S, et al. Influence of c-factor and layering
technique

microtensile bond strength to dentin. Dent
Mater.2004;20(6):579-85.

Okada M, Maeno M, Nara Y. Bonding States of In
Vitro Class 2 Direct Resin Composite.Restoration
Applied by Various Incremental Techniques.
Materials (Basel).2021;14(20):6037.


https://id.cdeworld.com/courses/5303-decoupling-with-time
https://id.cdeworld.com/courses/5303-decoupling-with-time

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33-

34.

35-

36.

Deliperi S, Bradwell D. An alternative method to
reduce polymerization shrinkage in direct posterior
composite restorations. J Am Dent Assoc.
2002;133(10):1387-98.

Aydin N, et al. Effect of finishing and polishing
systems on the surface roughness and color change of
composite resins. J Clin Exp Dent. 2021;13(5):e446-
€454

Jaramillo-Cartagena R, et al. Effect of Polishing
Systems on the Surface Roughness of Nano-Hybrid
and Nano-Filling Composite Resins: A Systematic
Review. Dent J (Basel).2021;9(8):95.

Peumans M, et al. Effective Protocol for Daily High-
quality Direct Posterior Composite Restorations:
Layering and Finishing. J Adhes
Dent.2020;22(6):597-613.

Ferraris F. Posterior indirect adhesive restorations
(PIAR): preparation designs and adhesthetics clinical
protocol. Int J Esthet Dent2017;12(4):482-502.

Hopp D, Land M. Considerations for ceramic inlays in
posterior teeth: a review. Clin Cosmet Investig
Dent.2013;5:21-32.

Soares L, Razaghy M, Pascal M. Optimization of large
MOD restorations: Composite resin inlays vs. short
fiber-reinforced direct restorations. Dent
Mater.2018;34(4):587-597.

Baratieri L. Odontologia Restauradora- Fundamentos
y Técnicas. 1 ed. Brasil: SANTOS;2012.

Pascal M. Immediate Dentin Sealing: A Fundamental
Procedure for Indirect Bonded Restorations. J Esthet
Restor Dent.2005;17(3):144-54.

Magne P, et al. Immediate dentin sealing improves
bond strength of indirect restorations. J Prosthet
Dent.2005;94(6):511-9.



37

38.

39-

40.

41.

42.

43.

44.

45-

Samartzi T, et al. Immediate Dentin Sealing: A
Literature = Review. Clin Cosmet Investig
Dent.2021;13:233-256.

Carvalho M, et al. Significance of immediate dentin
sealing and  flowable Esthet = Restor
Dent.2021;33(1):88-98.

Dimitriadi M, et al. Silane reactivity and resin bond
strength to lithium disilicate ceramic surfaces. Dent
Mater.2019;35(8):1082-1094.

Kalavacharla V. Influence of Etching Protocol and
Silane Treatment with a Universal Adhesive on
Lithium Disilicate Bond Strength. Oper Dent.
2015;40(4):372-8.

Venturini A, et al. effect of hydrofluoridric acid
concentration on resin adhesion to a feldespatic
ceramic. J Adhes Dent.2015;17(4):313-20.

Valian A, Moravej-Salehi E. Surface treatment of
feldspathic porcelain: scanning electron microscopy
analysis. J Adv Prosthodont. 2014;6(5):387-94.
Ozcan M, Bernasconi M. Adhesion to zirconia used
for dental restorations: a systematic review and meta-
analysis. J Adhes Dent. 2015;17(1):7-26.

Quigley N, et al. Clinical efficacy of methods for
bonding to zirconia: A systematic review. J Prosthet
Dent.2021;125(2):231-240.

Silva J, et al. Color stability of a resin nanoceramic
after surface treatments, adhesive cementation, and
thermal aging. J Prosthet Dent. 2021;S0022-
3913(21)00688-0.



CAPITULO 6

TERAPIAS PERIODONTALES
Maria de los Angeles Romero

Especialista en Periodoncia
Docente Carrera de Odontologia, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Hemisferios.

Andrés Barrera

Estudiante Carrera de Odontologia, Facultad de Ciencias de
la Salud, Universidad Hemisferios

La enfermedad periodontal es considerada como una
enfermedad inflamatoria cronica de origen multifactorial.
Su factor etiologico primario es la biopelicula de origen
bacteriano organizada en un nicho ecoldgico ideal para su
crecimiento y desarrollo; a esto se le atribuye factores
locales y sistémicos contribuyendo con la enfermedad y
destruccion de los tejidos de soporte del diente. Sus
principales manifestaciones clinicas son sangrado,
movilidad dental, recesion gingival, formaciéon de bolsa
periodontal, disfuncién masticatoria y pérdida dentaria (1).
Esta respuesta inflamatoria e inmunitaria esta determinada
por la presencia de patogenos periodontales que son
bacterias Gram negativas involucradas en la biopelicula
subgingival como Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Ac), Tannerella
forsythia (Tf), Prevotella intermedia (Pi), Fusobacterium
nucleatum (Fn), Parvimonas micra (Pm), Campulobacter
rectus (Cr) y Actinomyces sp (2).



Las enfermedades periodontales son diversas y entre las
mas comunes tenemos a la gingivitis y periodontitis. La
gingivitis es una manifestacion inflamatoria a nivel del
margen gingival atribuida a la acumulacién de placa
bacteriana supragingival caracterizandose principalmente
por cambios en la coloracion, edema y sangrado; mientras
que la periodontitis se caracteriza por la inflamacion de los
tejidos de sostén del diente, asociada a la pérdida del
periodonto de insercién, a partir de la agresion de placa
bacteriana subgingival desembocando pérdida del tejido
0seo e inclusive pérdida dental. Para determinar un
diagnostico mas certero es necesario realizar un
periodontograma mediamente el uso de una sonda
periodontal evaluando clinicamente los tejidos
periodontales inflamados y complementandolo con una
radiografia dental. Para tener méas precision en el
diagnostico se puede emplear analisis microbiologicos para
identificar las Dbacterias patdégenas asociadas a la
enfermedad e inclusive un anélisis genético para evaluar la
susceptibilidad del individuo (3).

Una vez determinado el diagnostico periodontal se puede
asignar una terapia periodontal que puede llevarse de
diversas maneras siendo el objetivo principal devolver la
salud periodontal. Existen terapias muy eficaces para
combatir las enfermedad periodontales como es la Terapia
periodontal no quirargica y la terapia periodontal
quirtrgica, que durante los ultimos afos, han sido y son la
base de los tratamientos para las enfermedades
periodontales (4).

TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRURGICA

Como su nombre lo indica, la Terapia periodontal no
quirdrgica es definida como aquella que se encarga de
remover el calculo supra y subgingival, el biofilm



patogénico y las toxinas bacterianas sin la necesidad de una
intervencion quirdrgica con el fin de contrarrestar la
progresion de la enfermedad periodontal (5). Esta etapa
corresponde a la primera fase del tratamiento y viene
acompaniada de una terapéutica con instrumentos
manuales, sbénicos y/o ultrasénicos para reducir la
profundidad de sondaje y mejorar el nivel de insercion
clinica (NIC). El tratamiento se considera exitoso cuando ya
no exista signos o sintomas de inflamacion y cuando la
bolsa tiene una profundidad igual o menor a 5 mm (6). El
uso de estos instrumentos sera detallado y explicado en este
mismo capitulo, mas adelante.

La salud periodontal corresponde un requisito antes de
iniciar cualquier otro procedimiento y para mejorar el
pronostico del mismo, es por esto que es de suma
importancia el tener una correcta planificacion. El plan de
tratamiento abarca los procedimientos que se van a realizar
para preservar la salud oral, como el analizar qué dientes
necesitan ser extraidos, si existe presencia de bolsas
periodontales o si ciertas piezas dentales necesitan un
tratamiento de conducto, entre otros. Entre los modelos
mas conocidos que se adaptan a las necesidades de la
terapia periodontal tenemos el propuesto en el libro de
Lindhe y en el de Carranza (77), nos basaremos en el primer
modelo que consta de 4 fases (8):

. Fase sistémica: Se busca eliminar o controlar los
efectos de las enfermedades sistémicas como la
diabetes o manejar ciertas condiciones como el
tabaquismo.

e  Fase etiologica: Se trata la etiologia de la enfermedad
y va de la mano con la educacion al paciente con
diferentes técnicas de higiene.



e Fase correctiva: En esta se usan tratamientos
adicionales como cirugias orales y periodontales,
tratamientos protésicos y demas.

e Fase de mantenimiento: Se busca prevenir una
recaida en la enfermedad reforzando las técnicas de
higiene y teniendo una reevaluacion completa.

El objetivo de estas fases y de la terapia no quirtrgica en
general, es el de controlar la infeccion al remover su agente
causal (9) y asi lograr (8):

. Reduccion del sangrado al sondaje al menos en un
promedio menor o igual a 25% en pacientes no
edéntulos.

. Reduccion de la profundidad de sondaje que debe ser
menor o igual a 5 mm.

o En el caso de lesiones de furca, estas no deben ser
superiores a los 3 mm horizontalmente.

o Eliminar la sintomatologia, como el dolor.

A esto se le debe sumar el estado de salud sistémica del
paciente puesto que para el final del tratamiento el paciente
debe contar con calidad fisica y mental 6ptima, y si padece
de alguna enfermedad, esta debe estar controlada debido a
la relaciébn bidireccional que existe entre la salud
periodontal y el bienestar general, ya que a la periodontitis
se la ha asociado con un sinniimero de condiciones como
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2,
problemas en el embarazo (10) y ahora, resultando en
mayores complicaciones con el COVID-19 (11).



Fase Sistémica:

Como nos indican Lang y col. esta fase tiene como objetivo
el brindar una proteccién al paciente de reacciones no
deseadas que puedan perjudicar su salud al momento de
iniciar el tratamiento, ademéas de extender dicha proteccion
a los trabajadores de la salud ante posibles infecciones, para
esto es de suma importancia una correcta anamnesis ya que
si el paciente tiene una enfermedad activa, ya sea esta
infecciosa o sistémica no controlada, el tratamiento
odontolégico debe posponerse hasta que reciba el
tratamiento médico correspondiente y que tengamos la
autorizacion del médico de atencion primaria (12).

En cuanto a las principales enfermedades infecciosas que
debemos tener en cuenta, no solo en un tratamiento
periodontal, si no en la odontologia en general son (13):

. Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
. Virus de la Hepatitis B

. Virus de la Hepatitis C

. Tuberculosis

. El coronavirus SARS-CoV-2

Es por esto que es imprescindible el uso de equipos de
proteccion personal (13) y protocolos de desinfeccion y
esterilizacion, con agentes de alto y medio nivel y autoclave,
respectivamente, para evitar infecciones cruzadas (14).
Otro factor a tomar en cuenta es si el paciente padece de
alguna enfermedad cardiovascular, ya que como se
menciono anteriormente, existe una estrecha relacion entre
estas enfermedades y la periodontitis, por ende puede
existir el riesgo de que el paciente padezca de una



endocarditis bacteriana al momento de realizar terapias
periodontales, como un destartraje, se considera que el
lector ya posee conocimientos basicos de farmacologia, por
lo que no se ahondaré en el tema, pero es recomendable el
uso de una profilaxis antibiotica (15).

En la anamnesis se debe preguntar ciertos habitos del
paciente, como el tabaquismo, considerando el reporte por
parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre
la prevalencia de fumadores, encontr6 que alrededor de un
tercio de la poblacion de adolescentes de 15 anos en
adelante, consumian tabaco, y que 24 millones de
adolescentes entre 2000 y 2017, fumaron cigarrillos. Por lo
que es comun que el paciente adolescente tenga este habito
(16). El asesoramiento sobre el tabaquismo debe ser parte
de la fase sistémica para poder controlarlo y si es posible
eliminarlo sabiendo que es un factor de riesgo en la
patogenia de la periodontitis. Dicho asesoramiento, debe
ser llevado por un profesional en el area (12).

Fase Etiologica:

También llamada Fase de Higiene o Inicial, corresponde a
los procedimientos realizados en orden de eliminar la
enfermedad como su etiologia (8). Planteamos la siguiente
subdivision de esta etapa por motivos didacticos:

Motivacion del paciente:

La motivacion es definida como una fuerza interna que se
da al surgir una necesidad que una persona se ve instigada
a cumplir. Los individuos, tienen recursos y tiempo
limitado por lo que tienden a elegir una prioridad (17).
Nuestro deber como trabajadores de la salud es el de que
una prioridad del paciente, sea su salud oral con el fin de
que su conducta sea adecuada con respecto a la higiene que



consta de un autocontrol de la placa bacteriana mediante el
uso de diferentes instrumentos como el cepillo dental e
interdental, y el hilo dental, ademas debemos reforzar el no
consumo de tabaco, el tener un verificacion de su estado de
salud general con respecto a las enfermedades sistémicas,
como la hipertensién y la diabetes, y de ser necesario, tener
un control de la dieta. Todo esto tiene como objetivo el
tener un buen pronéstico del tratamiento ya que se ha visto
que los resultados obtenidos en los tratamientos, son
limitados cuando no existe una conducta idonea por parte
del paciente. Es por esto que corresponde nuestra
obligacion tener una idea clara de cémo tratar al paciente,
para esto tenemos 4 premisas basicas de la comunicacion
que deben estar presentes en la entrevista o cita
motivacional (18):

1. No realizar preguntas cerradas: Estas no incitan a la
reflexion por parte del paciente, por lo que no habra
colaboracion, por ejemplo: “éSiente seguridad con el
estado de su salud oral actual?”.

2. Tener una actitud Positiva: Reconocer los esfuerzos del
paciente al momento de evaluar su conducta para que
este sea sincero y podamos tener un avance, por
ejemplo: “Me comenta que no le pone mucho énfasis en
su limpieza y que se siente agusto asi, agradezco su
franqueza”.

3. Reflexion: Asi demostramos empatia y vemos la
perspectiva del paciente, por ejemplo: “Parece que ha
perdido la esperanza de tener una salud oral adecuada”

4. Resumir: De esta forma evidenciamos interés, porque
resumimos lo méas importante de cita motivacional, por
ejemplo: “De forma que aun tiene inseguridades de que
si es posible volver a tener una gran sonrisa, y que se



siente de cierta forma comodo con la limpieza dental
que ha estado llevando en los taltimos afios, pero se ha
visto afectado por las criticas de sus allegados con
respecto a su boca, éverdad?”.

Jonsson y Abrahamsson en el 2020, en su articulo de
revision nos indican que el control de la placa supragingival
realizado por el paciente, junto con la terapia manual por
parte del clinico, es de gran ayuda para desorganizar el
biofilm, reduciendo asi el nimero de bacterias. Reconocen
que es un desafio el lograr que un paciente logre
comportamientos favorables cuando hablamos de su
limpieza dental, como el correcto uso del cepillo y del hilo
dental, ya que no todos siguen las recomendaciones debido
a que los esfuerzos educativos hacia el paciente no han
logrado resultados a largo plazo. Por consiguiente, se podria
decir que la base fundamental de una adherencia al
tratamiento, es 1) llegar a conocer al paciente conociendo
sus habilidades y preferencias, 2) tener una comunicaciéon y
confianza entre el clinico y el paciente y 3) lograr que el
paciente entienda las recomendaciones brindadas y que
llegue a tomar decisiones para su salud. El altimo paso, se
podria decir que es el de mayor importancia, ya que si el
paciente llega a saber que si la enfermedad es una amenaza
real y que existe beneficios en la prevencion y el
tratamiento, la colaboracién se ampliara (19).

La Periodontitis no es una enfermedad comin en la
adolescencia, en Brasil su prevalencia es de 18,2% entre
jovenes de 14 a 19 anos (20); pese a esto esta presente y
puede llegar a ser una amenaza a futuro debido a su
agresividad, por lo que nuestras citas con los pacientes
adolescentes deben ser profundas para tener confianza con
el joven ya que ser diagnosticado con una enfermedad
periodontal, para algunos pacientes ha sido impactante y ha
generado estrés, otros han sentido culpa por no haber



actuado a tiempo y otros han tenido resentimiento hacia sus
odontblogos por no haber sido informados correctamente.
Con el fin de que la entrevista motivacional genere una
relacion de confianza con el paciente y que esta no contenga
mucha informacion que influencie negativamente en el
tratamiento, a continuaciéon se da una guia con base en el
articulo de Jonsson y Abrahamsson (19):

Cita1

. Analizar sus experiencias pasadas y sus
conocimientos de salud.

. Control de su higiene con un revelador de placa
para que el paciente pueda ver.

. Ver que le resulta mas facil al paciente de efectuary
reforzar dicha técnica.

. Indicar técnicas de limpieza y dar por escrito cada
cuanto y cuando deben ser realizadas.

. Que el paciente se plantee metas propias.

. Dar instrucciones para la siguiente cita.

Cita 2

. Resumen de la cita 1.

. Retroalimentacion de lo que nos diga el paciente.

. Reforzar técnicas si es necesario.




. Usar revelador de placa para ver el avance y mostrarlo
al paciente.

. Ver su motivacién.

. Resumir la cita y dar instrucciones para la siguiente.
Cita g

. Resumen de la cita 2.

. Retroalimentacion.

. Reforzar técnicas si es necesario.

. Usar revelador de placa y mostrar al paciente.

o Discutir y ensefiar como usar ciertos productos de

higiene en diferentes circunstancias.

. Ver el avance de sus metas realizadas en la primera
cita.

. Resumir la cita y dar instrucciones para la siguiente.
Cita4

. Resumen de la cita 3.

. Seguimiento de sus metas.




. Usar revelador de placa y mostrar al paciente.

. Ver si es necesario reforzar técnicas, dar nueva
informacidn y si se plantea nuevas metas.

o Resumir la cita.

Todo esto es a fin de no solo tener confianza con el paciente,
sino de motivarlo puesto que los esfuerzos educativos no
han sido eficaces en generar un cambio conductual que nos
ayude a no solo tratar su enfermedad periodontal, sino, mas
bien en prevenirla. Es necesario tener empatia para con el
paciente en orden de tener un enfoque centrado en el
individuo para que este supere los obstaculos y eliminar los
factores etiologicos de la enfermedad (18).

Eliminacion De Factores Etiologicos y Locales:

La etiopatogénesis de la enfermedad periodontal es
multifactorial, sin embargo se relaciona netamente con la
acumulacién de placa y la calcificacion de la misma
formando célculo. Estos depésitos inician la inflamacién
gingival creando la gingivitis y después progresando a la
periodontitis afectando al hueso y al tejido conectivo
subyacente. A pesar de esto, resulta interesante recalcar que
no todas las gingivitis llegan a progresar, esto es debido a la
respuesta del huésped ante los estimulos y su estrecha
relacion con los microorganismos. Esta relacion se
encuentra en equilibro y cuando este se pierde, lleva por
nombre disbiosis (21).

Entre los principales factores tenemos:



-Factores microbiologicos: Cuando hablamos de las
primeras etapas de la enfermedad periodontal, es decir la
gingivitis, las bacterias llegan a multiplicarse hasta formar
depositos visibles que son en su mayoria bacterias gram-
positivas, pero cuando la enfermedad avanza y aumenta la
profundidad de la bolsa, la microbiota anaerobica
subgingival evoluciona y aumenta (22). Las bacterias del
complejo rojo y naranja de Socransky son las especias
basicas de las enfermedades periodontales, guardando una
relacion estrecha entre ambos complejos (23). Entre los
microorganismos principales asociados a la periodontitis
tenemos a la familia de las Porphyromonas, Treponema,
Tannerella, al A. actinomycetemcomitans, siendo la P.
gingivalis la mas comun y la asociada con la progresiéon de
la enfermedad (22).

-Factores sistémicos: Como se mencion6 anteriormente, la
periodontitis se relaciona con muchas condiciones
sistémicas como la diabetes mellitus guarda una relacién
directa con la pérdida del NIC, pacientes que toman ciertos
medicamentos como los bloqueadores de canales de calcio
que causan agrandamientos gingivales, es por esto que es
imprescindible una correcta anamnesis (24).

-Factores locales: Un factor local es cualquier factor que
retiene placa, como perlas del esmalte, furcas expuestas, la
malposicion de los dientes, la ortodoncia, contactos
abiertos, entre otros.

-Factores sociales: El consumo de tabaco y alcohol, la
malnutricion, el estrés y el estatus socioeconémico, han
sido relacionados con las enfermedades periodontales.

La eliminacion del factor etiologico realizado por el
paciente lleva por nombre Higiene Bucal personal. Para
este tenemos 6 instrumentos (25):



. Cepillo dental: El elemento mas utilizado a nivel
mundial, nos sirve para eliminar la placa bacteriana al
tener un contacto con sus filamentos y las superficies
de la boca.

. Hilo dental: Para las zonas interproximales el hilo es
el mas recomendado, llegan a eliminar hasta el 80%
de la placa en los espacio interdentales y hasta son
efectivos para limpiar la zona subgingival de 2 a 3,5
mim.

e  Cepillo Interdental: Es un cepillo con filamentos
enroscados en un alambre que vienen en diferentes
tamanos y ciertos estudios han visto que es efectivo
para remover la placa entre los dientes en pacientes
con periodontitis.

. Cepillo unipenacho o multipenacho: Usados para las
zonas distales de los molares o para la limpieza de
ciertos factores locales, como la ortodoncia.

. Irrigadores: Son eficaces para pacientes que no logran
una limpieza sub y supragingival y hasta en espacios
interdentales. Funciona echando agua a presion.

e Limpiadores de lengua: Ayudan a eliminar residuos y
microorganismos que pueden estar hasta en el dorso
de la lengua y contribuir a la formacién de placa y al
mal aliento. Son de ayuda para pacientes que no
pueden cepillarse la lengua debido al reflejo del
vomito.

La limpieza interdental debe ir antes del cepillado para
reducir la placa en estos espacios y aumentar la
concentracion de fltor (26). En cuanto al cepillado, no
existe una técnica especifica, la mejor es la que permita



eliminar la placa sin dafar a los tejidos, solo se recomienda
que se use un cepillo de cerdas suaves y con filamentos
redondos para evitar dafos a las encias. Este debe ser
realizado un minimo de 2 veces al dia durante 2 min, segn
las recomendaciones de la Asociacion Dental Americana
(ADA) (25).

Control Quimico de la Placa Supragingival:

Existen ciertos productos que son coadyuvantes de los 6
instrumentos mencionados anteriormente, entre ellos
tenemos a los dentifricos, que deben ser usados con el
cepillo dental. Este debe tener mas de 1000 partes por
millon (ppm) de flaor y se recomienda que la dosis sea del
tamano de una arveja (27). Otro producto muy utilizado son
los colutorios o también llamados enjuagues orales. La
practica del enjuague ha sido realizada durante méas de
2000 afos, pero no fue hasta 1980 donde se cre6 el primer
colutorio que combatia la formacion de placa a base de
compuestos fenolicos, actualmente este producto es
valorado por los pacientes debido a que es facil de usar y
sirve como vehiculo de ciertos componentes que son de
gran utilidad para prevenir las enfermedades periodontales
al inhibir la proliferacion de bacterias y su adherencia a los
tejidos, ademas de combatir la halitosis (28).

En el mercado existen varios compuestos usados en los
enjuagues, cada uno con propiedades, usos e indicaciones
diferentes, a continuacién se encuentra un resumen de los
mas utilizados:

-Clorhexidina (CHX): Es una bisguanida que es efectiva
contra los microorganismos tanto gram-positivos como
gram-negativos por su propiedad bacteriostatica a
concentraciones bajas y bactericida a concentraciones altas.
Lo bueno es su sustantividad que dura hasta 12 horas (30),



es decir que crea una union con los tejidos y se libera
lentamente manteniendo su efecto antimicrobiano, ademas
se ha visto que en conjunto con el cepillado ha logrado
reducir la placa y el sangrado. Sin embargo, esta debe ser
recetada en casos especificos durante no méas de 15 dias
debido a que puede generar coloraciones en los dientes y en
la lengua, afectar el gusto (28) y ademas subir la presion
debido a que elimina bacterias que intervienen en la via del
oxido nitrico (29).

-Cloruro de Cetilpiridino: De la familia de los amonios
cuaternarios, es un antimicrobiano de amplio espectro que
se ha visto de ser de gran ayuda contra las levaduras en
particular, pero de igual manera puede pigmentar los
dientes de un color café (28).

-Aceites esenciales: Son los antisépticos orales mas
comercializados, sus componentes principales son tymol,
eucaliptol, mentol y metil salicilato, pueden ser con o sin
alcohol. Sus propiedades son con base en su concentracion,
a altas concentraciones rompen la pared celular bacteriana
y a bajas concentraciones inactivan ciertas enzimas. Se ha
reportado también cierto efecto antiinflamatorio (28) y que
ha reducido la cantidad de P. gingivalis en la saliva. En
estudios se ha visto que no fue irritante en pacientes con
xerostomia (31).

-Per6xido de Hidrégeno: Es un agente oxidante que
mediante la liberacion de oxigeno elimina bacterias, en
estudios vieron que a corto plazo no reducia la acumulaciéon
de placa y que a largo plazo, bajaba la inflamacion de las
encias (28). Resulta interesante recalcar su efecto contra
ciertos virus, en especial el virus del SARS-CoV-2 debido a
su susceptibilidad a la oxidacion (32).



La literatura nos dice que el “Gold standard” para controlar
la formacién de placa, es el uso del cepillo y el hilo dental,
sin embargo la ADA recomienda el uso de colutorios como
coadyuvantes en el proceso de higiene personal (31) debido
a las limitaciones del control mecanico de la placa
supragingival. Como se pudo observar, los compuestos
quimicos usados en los enjuagues tienen por fin el ser
antimicrobianos y asi inhibir la formacién de placa, sin
embargo ciertos productos pueden tener efectos negativos,
como la CHX, pero es deber del clinico el evaluar el riesgo-
beneficio del tratamiento.

Control Mecanico Por Parte del Odontélogo:

Como se mencion¢ al principio, el objetivo del tratamiento
periodontal no quirtrgico es el de remover la placa y bajar
la cantidad de bacterias, esto se logra con la higiene
personal por parte del paciente y con la instrumentacion
por parte del odontblogo. En la década de los 80’s se creia
que era necesario eliminar el cemento contaminado de la
raiz mediante un raspado y alisado agresivo con el fin de
remover los productos bacterianos como las endotoxinas y
asi tener una mejor cicatrizacion, es por esto que llevaba por
nombre “raspado y alisado radicular”. El raspado hace
alusion a la eliminacion de tejidos duros y el alisado es la
instrumentacion para remover el cemento y la dentina (34).
Sin embargo se vio que la remocién excesiva de cemento no
era recomendada porque (4):

1.  Los productos bacterianos no tenian una buena
adherencia a la superficie radicular.

2. La reduccién de bacterias anaerdbicas es mas
importante que la eliminacion de cemento
contaminado.



3. La cicatrizacion ocurre ain encima de los célculos
después de la remocién del biofilm bacteriano.

Se concluye que a pesar de que es necesario eliminar los
calculos debido a que son un factor local, un raspado
excesivo del cemento no mejora el pronodstico del
tratamiento, es por esto que ahora la terapia realizada por
el especialista es llamada “Desbridamiento” (4), que segin
Decs, se define como la eliminacion de calculos, placa
retentiva y depositos en la bolsa periodontal sin afectar el
cemento radicular (33). En el libro de Lindhe, encontramos
que esto se realiza solo para desorganizar el biofilm
bacteriano para que, después de la desinfeccion de la zona,
pueda haber una reinsercion epitelial (34).

El instrumental basico para una terapia periodontal no
quirtrgica consta de 4 grupos de instrumentos de acuerdo
a su proposito (35):

1.  Sondas periodontales: Sirven para encontrar y medir
bolsas.

2.  Exploradores: Localizan caries y calculos.

3. Instrumental de Raspado, Alisado y Desbridamiento:
Remueven depositos calcificados.

4. Instrumental de pulido: Como su nombre lo indica,
son para pulir al diente después del control mecanico
por parte del operador.

El requisito principal que deben cumplir el instrumental del
grupo 3, es el que deben ser capaces de desorganizar a las
bacteriasy eliminar calculos, pero sin danar a los tejidos de
la raiz. A estos se los pueden dividir en (34):



. Instrumental Sonico: Usan una presion de aire para
crear vibraciones que mueven la punta del
instrumento.

. Instrumental Ultrasénico: Usan una corriente
eléctrica para generar vibraciones de alta frecuencia
que mejoran la disrupcion bacteriana.

° Instrumentos manuales: Son instrumentos con 3
partes, una activa que es su hoja, un vastago y un
mango. Su parte activa suele ser de titanio y depende
el diseno de esta. Se clasifican en curetas, azadas,
limas y hoces.

. Instrumentos con Laser ablativos: Instrumentos que
mediante una baja radiacion producen un aumento de
presion dentro del calculo, haciendo que se separen
del diente.

Los instrumentos sénicos y ultrasonicos vienen con una
irrigacion constante debido al calor que generan por la
fricciéon. La diferencia entre ambos es que los s6nicos tienen
vibraciones desde los 2,000 a los 6,000 Hz y los
ultrasonicos desde los 18,000 Hz en adelante, es por esto
que actualmente son los mas utilizados en comparacién con
los sbnicos (36).

-Principios y Técnica:

Para el desbridamiento, ya sea con ultrasonido o mediante
curetas, lo mas comun es hacerlo por sextantes o
cuadrantes. Lo recomendable, segiin Quiryen y cols. Es
realizar la terapéutica en un periodo de 24 horas, debido al
riesgo de reinfeccion (recolonizacion) de las bacterias de los
sitios no tratados y de la lengua y las amigdalas (4).
Clinicamente, no existen diferencias significativas entre el



usar instrumentos manuales o instrumentos accionados
por energia, sin embargo los tltimos suelen ser de mayor
preferencia debido a que brindan un menor tiempo de
trabajo (36). Ciertos estudios mencionan que no danan
tanto la raiz y generan un mayor confort al paciente gracias
a sus diferentes puntas activas y a la posibilidad de regular
las vibraciones, mientras que los manuales, dependen
mucho del operador y de la profundidad de la bolsa a tratar
(4). Otra ventaja de los instrumentos ultrasonicos es en
casos de compromiso de furca, debido a la entrada estrecha
en el inicio de la bifurcacién que con las puntas correctas,
se logra eliminar la paca y el calculo presente en el area;
esto, en ciertas ocasiones, no se podria lograr con una
cureta. En cuanto a las puntas, se recomienda no ejercer
mucha presidon en esta para no reducir la eficacia clinica.
Las que pueden ser usadas tenemos (37):

e  Diametro largo: Para céalculos de gran tamaro.
. Menor diametro: Sitios especificos.
. Punta recta: Pacientes con gingivitis.

. Puntas contranguladas: Se adaptan a la morfologia del
diente.

Siempre es recomendable seguir las instrucciones del
fabricante para cualquier tipo de instrumental, sin
embargo, detallamos a  continuacion  ciertas
recomendaciones en cuanto a la técnica del uso de
instrumentos s6nicos o ultrasénicos (37):

e La presion dependera del sitio y de la cantidad de
calculo que se vaya a remover.



. La punta debe estar paralela a la superficie de los
dientes y esta debe estar en un continuo movimiento,
debido a que si nos quedamos por mucho tiempo en
una zona podemos crear rugosidades en la superficie
y calentar mucho al diente.

e La punta debe estar en un contacto directo con el
calculo.

e Los altimos 2 mm de la punta son los que generan
mayor vibraciones.

e Debemos usar un explorador para verificar el
desbridamiento debido a que con el ultrasonido no
tenemos una sensacion tactil y pareja.

En cuanto a las curetas, para muchos es el instrumento de
eleccion para remover tanto la placa supragingival, como la
subgingival. Suele tener dos lados activos a sus extremos
con dos bordes cortantes. Se las debe sujetar como a un
esfero para mejorar la sensibilidad tactil y siempre se debe
tener un apoyo. La hoja cortante de su parte activa debe
dirigirse hacia la parte apical del calculo en el caso del
curetaje supragingival. Al dirigirnos hacia una zona por
debajo del margen tenemos que tener en cuenta que el
calculo presente es mas duro y puede estar impregnado en
ciertas irregularidades, ademés su remocion se dificulta por
la poca visién y por el constante sangrado, asi que es
imprescindible tener sensibilidad tactil para sentir las
zonas que puedan tener irregularidades. Existen una gran
variedad de tipos de curetas, entre las principales tenemos

(35):

. Curetas Universales: Sus bordes cortantes logran
insertarse en la mayoria de piezas dentales al cambiar de



posicion con la mano. Su parte activa tiene angulacion de
90° con respecto al mango.

. Curetas Gracey: Son para lugares especificos y su
angulacion es de 60-70 ° en relaciéon al mango.

. Gracey modificadas: Tenemos a las After five que son
3 mm mas largas que las Gracey para poder llegar a bolsas
profundas. Las Mini five al ser mas cortas se suelen usar
para bolsas estrechas.

Las curetas son la eleccién al tratar con placa subgingival
debido a que sus diferentes formas pueden adaptarse a la
morfologia tanto del diente como de la raiz. También se
pueden usar puntas finas de ultrasonido, sin embargo al
estar por debajo de la encia no se puede usar una vibraciéon
tan alta y esto termina pulverizando pequeiias cantidades
de calculo que terminan quedandose dentro de la bolsa, es
por esto que igual se debe usar un explorador para verificar
la remocion de la placa calcificada (37).

En cuanto al instrumental de pulido tenemos (35):

. Copas de caucho: Son usadas en el contra angulo
junto con una pasta que contenga fltor para evitar un
sobrecalentamiento del diente y mejorar la sensibilidad. No
debe ser usada con abrasivos para no eliminar el cemento.

. Cepillos: Se usan igual con una pasta, pero solo en la
corona para no danar a los tejidos blandos y al cemento.

. Cinta dental: Es méas gruesa que un hilo dental y
logra pulir las superficies interproximales.



Postoperatorio:

La sensibilidad postoperatoria es muy comun después de
un tratamiento no quirargico periodontal, a pesar de que la
evidencia nos diga que pocos son los dientes que pueden
tener una sensibilidad muy alta, es por esto que el paciente
debe estar informado de esta reacciébn antes del
tratamiento, para asi evitar sorpresas. Tenemos 2 formas de
combatir este sintoma (38):

. Agentes que despolarizan el nervio: Como el nitrato
de potasio, presente en ciertos dentifricos.

. Agentes que bloquean los tibulos: Como el cloruro
de estroncio.

El proceso de remineralizacion se daria al cabo de unas
semanas debido a componentes presentes en la saliva como
la Arginina que abren la entrada de los tibulos que iones de
calcio los cierren. El mejor método para combatir a la
sensibilidad dentaria es con el uso de dentifricos, ademas
ciertos estudios han demostrado que se ha reducido la
hipersensibilidad después de colocar pasta profilactica que
contenga Fosfosilicato de sodio y calcio y arginina (39).

Reevaluacion:

Generalmente se la hace de 1 a 3 meses después de la Fase
1 del tratamiento y segin Lang y cols. en esta cita se debe

(40) :
. Determinar sitios con sangrado al sondaje.
. Analizar la profundidad de bolsas residuales.

o Ver si ha aumentado el NIC.



. Verificar presencia de supuracion.

Para esto debemos hacer un sondaje de todas las piezas
presentes y se recomiendan exdmenes complementarios
como radiografias. Se debe remover tanto la placa como el
calculo, si es que los hubiere. Dado el caso de que ambos
signos clinicos estén presentes se deben reforzar las
técnicas de higiene del paciente. Para finalizar se
recomienda la aplicacion de fltior para prevenir caries en los
dientes.

Uso de Farmacos en Periodoncia:

Como se ha visto a lo largo del capitulo, la Periodontitis es
una enfermedad que es causada por un biofilm bacteriano,
por lo que puede resultar 16gico el uso de farmacos como los
antibidticos en orden de suprimir la progresion de la
enfermedad. Existen alrededor de 700 especies de
microorganismos en la cavidad oral, pero solo 15 bacterias
han sido asociadas con el inicio de la enfermedad
periodontal (41). A pesar de que los antimicrobianos
puedan eliminar a las bacterias, estos no tienen efecto
alguno en la placa y en los calculos, por lo que la remociéon
de estos debe ser lo primordial en el tratamiento, por lo que
el uso de farmacos es un coadyuvante del tratamiento
mecanico por si este no logré eliminar todo el biofilm en
lugares de dificil acceso.

Podemos wusar tanto antibidticos locales como
administrados de manera sistémica. En cuanto a la
administracién local, ha sido objeto de investigacion desde
la década de los 70s, se vio que junto con el desbridamiento,
se logré reducir la profundidad de sondaje y ganar
insercion. Una ventaja es que se logran usar
concentraciones altas y no dependemos del cumplimiento
del paciente. Como antibioticos locales tenemos



minociciclina, doxiciclina, tetraciclinas, metronidazol (4),
entre otros, que pueden ser usados como geles, ungiientos
o fibras, pero esto supone una desventaja. Dependiendo del
vehiculo utilizado, la concentracion inicial puede variar, ya
que los geles desaparecen al cabo de ciertos minutos y los
productos viscosos se diseminan al liquido gingival, es por
esto que el mas recomendado actualmente son las fibras de
tetracilina ya que tiene una liberacion controlada. (42) Se
ha visto que en pacientes con diabetes y fumadores, son de
gran ayuda, por lo que es recomendable su uso (41).

Para la liberacion sistémica se tiene un arsenal limitado
para su uso en conjunto con el tratamiento periodontal,
tenemos a (42):

. Ampicilina

o Amoxicilina

o Claritromicina
o Azitromicina

. Tetraciclinas

. Clindamicina
o Metronidazol

. Doxiciclin



Estudios han demostrado que ciertos patégenos que no
logran ser removidos con la terapia no quirdrgica, uno de
estos es el A. acntinomycetemcomitans, a pesar de estar
presente en ciertas poblaciones (41). No obstante de sus
beneficios, como el mejorar el NIC y reducir la profundidad
al sondaje, no se ha llegado a un consenso claro de si deben
ser usados debido a posibles interacciones con otros
farmacos, alergias y la mas importante, crear resistencias
bacterianas, por lo que se recomiendan solo en casos donde
se ha comprobado una alta presencia de patogenos
periodontales. La combinacion que se ha visto efectiva es la
de metronidazol con amoxicilina con resultados a largo
plazo como el tener 0,5 mm de insercion y 0,5 mm menos
en la profundidad de sondaje (4). Se concluye que los
antibioticos adminsitrados por via sistémica deben ser
usados en suma con el tratamiento periodontal mecéanico
teniendo en cuenta el riesgo-beneficio.

TERAPIA PERIODONTAL QUIRURGICA

El principal objetivo de la terapia periodontal quirargico es
la eliminacién de la bolsa periodontal, por la consecuencia
de la inflamaci6n gingival y migracion de la adherencia
epitelial. Tras eliminar la placa bacteriana supragingival y
subgingival causantes de la inflamacion gingival, se debe
realizar un procedimiento quirargico de eliminacién de la
bolsa periodontal y aumentar el acceso a la superficie
radicular eliminando por completo los factores irritativos
que contribuyen a la enfermedad y de esa forma
proporcionar una anatomia adecuada a los autocuidados de
higiene oral tras el periodo de cicatrizacion y la
preservacion a largo plazo de las piezas dentales. El éxito
del tratamiento dependerad de realizar los controles
periodontales en el tiempo indicado y los cuidados
recomendados por parte del profesional al paciente para asi
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mejorar la preservacion de los tejidos periodontales a largo
plazo (43).

La terapia periodontal quirargico esta indicado en sitios de
dificil acceso para el raspado y alisado radicular, sitios con
profundidad de sondaje mayor a 6mm, piezas dentales con
furca grado I-II, caries subgingival, coronas de insuficiente
tamano clinico, margen gingival alterado, escasa encia
queratinizada, hipertrofia gingival y defectos 0seos. Para
tomar la decision de realizar una terapia periodontal
quirtrgica se evaluan los tejidos en la reevaluacion, es decir
después de 4 -6 semanas de haber realizado la fase higiénica
(43). Ademas la ausencia de sangrado al sondaje representa
un periodonto sano, recomendando un sangrado al sondaje
menor al 20% de todas las piezas dentarias (45).

Las contraindicaciones de este tipo de terapia es la falta de
cooperacion en el control de placa bacteriana por parte del
paciente, el habito de fumar afecta negativamente la
cicatrizacion observando una menor mejoria en la insercion
de los tejidos, el uso de inmunosupresores y
antihipertensivos aumentan el riesgo de hipertrofia gingival
recomendando especialmente en el uso de los
inmunosupresores la administracion de profilaxis
antibidtica antes de realizar la terapia periodontal
quirtrgica. En el caso de pacientes con trastornos
hematicos, enfermedad cardiovascular y trastornos
endocrinos es necesario consultar al médico tratante del
paciente antes de cualquier tipo de intervencion (43).

La importancia del control de placa bacteriana
postoperatoria es fundamental para un 6ptimo resultado
del tratamiento quirdrgico manteniendo a largo plazo los
niveles de insercion clinica, demostrando que el éxito de la
terapia periodontal quirtrgicas se alinea a la fase de
mantenimiento y al control de placa bacteriana (47).
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Gingivectomia:

La gingivectomia es un procedimiento quirdrgico que
consiste en la eliminacion del tejido gingival teniendo como
objetivo cortar la pared blanda de la bolsa para disminuir
su profundidad. Es necesario tener suficiente encia
insertada para evitar algin tipo de recesion gingival o
alteracién estética, contraindicando esta técnica en
pacientes que presentan poca encia insertada. Este
procedimiento es utilizado para eliminar bolsas supraodseas,
agrandamientos fibrosos o edematosos, hiperplasias
gingivales, tras una cirugia o una gingivitis necrotizante,
para técnicas de alargamiento coronario o cuando existe
una arquitectura gingival no estética. En el caso de realizar
solo un adelgazamiento de tejidos en ausencia de bolsa el
procedimiento se denomina gingivoplastia (44).

Las indicaciones para realizar una gingivectomia es
determinar la longitud de la corona clinica (desde margen
gingival hasta el borde incisal), la longitud de la corona
anatémica (desde la union amelocementaria hasta el borde
incisal), ancho de encia queratinizada, localizacion de la
cresta alveolar, posicion del diente y la insercion del
frenillo. El uso de radiografias o una tomografia dental son
un gran complemento para asegurar la longitud de la raiz y
el soporte 6seo necesario (44).

La cicatrizacion empieza con la migracion de las células
epiteliales hacia la superficie de la herida, quedando una
epitelizacion completa de la zona quirtirgica a los 7 a 14 dias
del procedimiento. Una semana después queda formada
una nueva unién dentogingival, ademéas se produce una
proliferacion de los fibroblastos formando nuevo tejido
conectivo y encia libre. La completa cicatrizacién tarda
entre 4 a 5 semanas desde la realizacion del acto quirdrgico

(45).
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Clasificacion de los colgajos periodontales

Espesor Posicion Proposito
Colgajo de | Colgajos - Ganancia
espesor total o | reposicionado | de inserciéon
mucoperiostic |s apical o |- Eliminar la
o: Contiene todo | coronalmente | bolsa

el espesor del desplazados | - Reparacion
tejido incluyendo | apicalmente mucogingival

el periostio. Con | coronalmente o | - Regeneraci
un periostétomo | lateralmente 6n mucogingival
se levanta todo el | (43).

tejido sin dejar

periostio

adherido.

Indicado en

casos de realizar

cirugia 6sea (43).

Colgajo de | Colgajos no

espesor reposicionado

parcial 0o|s: colgajos

mucoso: se | palatinos  que

eleva el epitelioy | debido a 1la

una capa de | ausencia de

tejido conectivo | encia insertada

subyacente. Se | no pueden ser en

mantiene el | relacion a su

periostio posicion original

adherido al | (43).

hueso. Indicado

en casos en los

que  no es

necesario
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realizar cirugia
Osea (43).

Colgajo de Widman:

Fue descrito por Widman en 1918, siendo unos de los
primeros colgajos utilizados para eliminar la bolsa
periodontal. Esta técnica consiste en realizar un colgajo
mucoperidstico eliminando el epitelio de la bolsa y el tejido
conectivo inflamado facilitando la limpieza en superficies
radiculares (48).

1.

Se realiza dos incisiones de descarga conectadas por
una incisiéon horizontal siguiendo el contorno del
margen gingival.

Se levanta un colgajo de espesor total exponiendo 2 a 3
mm del hueso alveolar.

Se elimina con cureta el collarin que este alrededor del
cuello del diente

Raspar las superficies radiculares expuestas para
posteriormente realizar una osteoplastia del hueso
alveolar dando una anatomia adecuada

Se sutura el colgajo en zonas interproximales (48).
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Colgajo de Widman modificado

Fue introducida por Ramfjord y Nissle en 1974 para el
tratamiento de las bolsas periodontales. Esta técnica es
poco invasiva y no incluye generalmente el tratamiento de
los defectos 6seos mas alld~ de su desbridamiento. Esta
indicado especialmente para el sector anterior
minimizando la retraccion gingival, se lo puede utilizar en
procedimientos de regeneracion periodontal con
biomateriales (49).

1. Se realizar una primera incision festoneada a bisel
interno a 1mm del margen gingival a excepcion de la
zona interproximal

2. La segunda incisi6n es intrasurcular hasta contactar
con la cresta alveolar

3.  Selevanta el colgajo mucoperiostico

4. La tercera incisién interproximal de vestibular a
lingual o palatino para separar el tejido gingival del
hueso.

5. Se elimina el tejido de granulacién y C%%ﬁgNDE
se procede a raspar y alisar las [FYRTEoNe

superficies radiculares.

6. Se sutura el colgajo en zonas
interproximales (49).

Colgajo de Neumann

Fue descrito por Neumann en 1920 y consiste en realizar
una incisién intrasurcular a través de la base de la bolsa
periodontal e incisiones de descarga para posteriormente
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levantar el colgajo a espesor total y raspar las superficies
radiculares contorneando el hueso alveolar dando una
anatomia adecuada (45).

COLGAJO DE COLGAJO DE
WIDMAN WIDMAN
MODIFICADO ! MODIFICADO

COLGAJO DE
WIDMAN
MODIFICADO
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Colgajo de Reposicion apical o de Friedman

Esta técnica consiste en el desplazamiento de los tejidos
blandos, tanto encia como mucosa alveolar, en sentido
apical conservando los tejidos desplazados (50).

1.

Se realiza una incision a bisel interno a 1mm del
margen gingival de forma festoneada, su longitud
depende de la profundidad de la bolsa y del espesor y
el ancho de la encia.

Después se realiza dos incisiones de descarga que se
extienden hasta la mucosa alveolar, sobrepasando la
linea mucogingival.

Se levanta el colgajo de espesor total, eliminando el
collar de tejido inflamado y de granulacion.

Raspar las superficies radiculares expuestas para
posteriormente realizar una osteoplastia del hueso
alveolar dando una anatomia adecuada

Se sutura el colgajo en zonas interproximales (50).

Colgajo de cuiia distal

En la zona distal de los molares posteriores es muy comin
la formacién de bolsas periodontales a causa de tejidos
bulbosos sobre la tuberosidad en el maxilar superior o una
zona retromolar prominente en el maxilar inferior o la
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presencia de defectos 6seos angulares. El objetivo de esta
técnica es eliminar la bolsa periodontal y obtener un
recubrimiento mucoso para el periodonto remanente (43).

1. Primero se realizan dos incisiones una vestibular y otra
palatina o lingual en direccion de la tuberosidad o zona
retromolar para formar un triangulo en la zona distal
del molar

2. Se separa el colgajo de parte vestibular y lingual /
palatino quedando el tejido de la cuna adherido al
hueso para después retirarlo.

3. Se realiza un raspado y alisado radicular con un re
contorneado 6seo

4. Se sutura la zona. (45)

Se pueden realizar modificaciones en la técnica
dependiendo del caso realizando dos incisiones paralelas
unidas en distal mediante una incisién vestibulo -
lingual/palatino, en vez de realizarla de forma triangular.
Esta modificacién también puede ser usa en el caso de que
exista una combinacion de una bolsa periodontal con un
defecto 6seo angular (45).
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Tipo de defectos intradseos

Tras realizar este tipo de intervenciones pueden existir
zonas con defectos intradseos profundos. Goldman y Cohen
en (1958) establecieron una clasificacion de los defectos
0seos segin el numero de paredes y el tipo de tratamiento
para cada caso. A lo largo de los afnos, se han utilizado
numerosos tipos de materiales de injerto para tratar este
tipo de defectos y lograr una regeneracion periodontal. En
la gran mayoria de casos se ha conseguido una nueva
insercion de conectivo en la base del defecto y un epitelio de
unién largo en su porcién mas coronal, lo que aporta un
buen comportamiento clinico pero no logra el éxito a nivel
histologico (51).

Defecto 06seo 3| Defecto o6seo 2 | Defecto 6seo 1
paredes paredes pared

Este tipo de defecto | En este defecto se | Este tipo de
posee una pared | ha perdido una de | defectos

vestibular y | las 3 paredes , con | presenta solo
lingual/palatina, frecuencia es la|la pared
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una pared proximal
y el diente como
4ta pared. Siendo el
defecto mas
contenedor y si
complicaciones de
regenerar (51).

vestibular o la
lingual/palatina,

quedando la pared
proximal y una de
las caras libres

(51).

proximal
quedando el
hueso
remanente en
contacto con
el diente
vecino (51).
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El uso de materiales de injerto sobre los defectos intradseos
tiene como funcién incrementar la capacidad regenerativa
del hueso, para lograr un aparato de nueva insercion
alrededor del diente. Es por ello que el modelo de curacién
periodontal se basa en la hipo6tesis de Melcher, quien
determiné la unidn del diente con los tejidos del periodonto
depende del origen de las células como son el epitelio,
conectivo gingival, hueso alveolar o ligamento periodontal
que repueblan la zona de la herida. La forma de curacién
mas habitual es la union epitelial larga. M4s apicalmente la
maduraciéon del tejido conectivo establece la insercion
conectiva y en la porcién mas profundase recupera la
arquitectura 6sea y del ligamento periodontal (54).

El término regeneracion ocurre mediante la restitucion
integra de la funcién y arquitectura de los tejidos
periodontales que se habian perdido. Sin embargo, en la
reparacion ocurre el desplazamiento de un tejido que no
permite la restauracion funcional ni morfoldgica original
del periodonto, consideraAndose como una cicatriz no
funcional. De esta manera, la uniéon epitelial larga se
interpreta como reparacién pues no existe restauracion de
la arquitectura tisular periodontal, sino un epitelio largo
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que funcionalmente actia Gnicamente como sellado del
medio interno. Otras posibilidades de reparacién, aunque
menos frecuentes en el ser humano, son la adhesion del
tejido conectivo con reabsorcion radicular, y la anquilosis
radicular por crecimiento 6seo y reabsorcion radicular (54).

En el caso de los términos de reinserciéon y nueva insercion.
Se denomina reinsercién a la union entre dos partes de un
tejido previamente separadas debido a un proceso
destructivo de la periodontitis, pero en su superficie
radicular todavia persiste tejido del ligamento periodontal,
de esta forma el tejido es capaz de unirse con el lado opuesto
de las heridas mediante fibras periodontales. Por el
contrario, se habla de nueva inserciéon cuando esta reunion
de tejidos se produce en una zona de la superficie radicular,
previamente afectada por la periodontitis, y sin restos de
tejido periodontal (54).

Regeneracion Osea y tisular guiada

Laregeneracion tisular guiada es una de las estrategias para
reparar y regenerar defectos 6seos alrededor de los dientes
o implantes, cresta alveolar atrofica, defectos de furcacion,
o para preservar los alveolos después de la extraccion
dentaria. Cuando se aplica esta estrategia de regeneracion
de los tejidos para restaurar hueso, se la denomina
Regeneracion 6sea guiada (56).

Los materiales regenerativos deberan cumplir con ciertas
propiedades para lograr una estabilidad mecéanica y
biocompatibilidad. El injerto 6seo ideal debera poseer las 3
propiedades.
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Osteogénesis: | Osteoinduccion Osteoconduccion
Sintesis de | Es un proceso por | Es un proceso por
hueso nuevo a | el que las células | el cual el material
partir de | madres provee un
células mesenquimatosas | ambiente,
derivadas del | son reclutadas en | estructura 0
injerto o del | la zona receptora y | material fisico

huésped. a su alrededor | apropiado para la
Requiere para diferenciarse | aposicion de hueso
células en condroblastos y | nuevo. Se
capaces de | osteoblastos (52). | desencadena  un
generar hueso. crecimiento

Las células tridimensional de
formadoras de capilares, tejido
hueso perivascular, y
contenidas en células madre
el material de mesenquimatosas,
injerto forman desde la zona
nuevo hueso receptora del

(52).

huésped hacia el
injerto (52).

Los distintos tipos de injertos Oseos se clasifican en 4

categorias:

Autogenos | Alogenos o | Xenoinjert | Aloplasticos
Aloinjertos 0S

Este tipo | Proceden de | De origen | Material

injerto individuos de | natural, fabricado

presenta las | la misma | provienen | sintéticamen

3 especie; pero | de otra | te. Presenta

propiedades | genéticament | especie varias
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basicas. Es |e diferentes. | (animales) | formas,
un  hueso | Es y tamanos,
obtenido del | considerado | contienen | texturas.
propio un material | los Existen dos
paciente, osteoinductor | minerales | tipos.
puede  ser naturales | Hidroxiapati
€sponjoso o del hueso | ta (HA) y el
cortical Los tipos de (52). Fosfato
(vasculariza | aloinjertos tricalcico B
do y mo empleados (p-TCP) (52,
vascularizad | Son: 53).
0). Las zonas

-Hueso
donantes .
intraoral es eSI,)OHJOSO y

, médula de la

(menton, -
tuberosidad cresta iliaca.
del maxilar, Injertos de
rama hueso
ascendente). | y;4filizado
La Z0Na | mineralizado
donante (FDBA) e
extraoral es injertos  de
(cresta hueso
iliaca, tibia o liofilizado
calota) (52). | desmineraliz

ado

(DFDBA).

(52, 53).

Es importante saber que el injerto debe mantenerse en una
posicion fija y evitar que los tejidos blandos interfieran la
cicatrizacion osea. El desarrollo de las membranas como
material de barrera ha demostrado ser de gran utilidad
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para asistir a los injertos 0seos y evitar la interferencia del
tejido blando. La osteopromocion es el sellado por medios
fisicos de un sitio anatémico, para impedir que otros tejidos
invadan el coagulo 6seo e interfieran con la regeneracion
O0sea. Este es el mecanismo por el cual actian las
membranas de regeneracion tisular guiada. En la
actualidad existen dos grupos de membranas para
regeneracion (52).

Reabsorbibles

No reabsorbibles

El periodo de reabsorcion
de estas membranas
depende del material que
las constituye, su funciéon
depende del tiempo que
permanezcan en el
organismo. De acuerdo a

Este tipo de membranas
estdn  conformadas por
teflon (politetrafluoruro de
etileno PTFE). Su principal
desventaja es requerir a una
segunda cirugia para su
remocion (52).

su composicion se
clasifican en: colageno
tipo I obtenido de tenddén
bovino, acido polilactico —
acido poliglicolico,
polimero liquido sintético,
poliglactina, sulfato de
calcio (52).

Acondicionadores radiculares

Como resultado de la evolucion de la enfermedad
periodontal queda una superficie radicular expuesta al
ambiente presentando bacterias, toxinas e incluso
alteraciones en su mineralizacion. Siendo esta superficie
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radicular un sustrato poco adecuado para la adhesion del
coagulo de fibrina retardando su cicatrizacion. La funcién
de los acondicionadores radiculares es obtener un efecto
descontaminante sobre las toxinas bacterianas y ademas
exponer las fibras de colageno de la matriz radicular
facilitando la insercion y favoreciendo a las células en su
regeneraciéon. Con este objetivo se ha empleado como
acondicionadores radiculares al acido citrico, EDTA,
tetraciclina y acido ortofosférico (54).

El acido citrico produce un grabado acido de la superficie
radicular, abriendo los tiibulos dentinarios y permitiendo la
formaciéon de cemento. Produce una detoxificaciéon de la
superficie radicular y ademaéas tiene un minimo efecto
antibacteriano inactivando las endotoxinas. Se lo aplica con
un pincel o una torunda de algodén durante 3 minutos,
después se irriga con suero fisioldgico y se aspira (53).

La tetraciclina posee un pH acido por lo tanto ayuda a
desmineralizar la superficie radicular, tanto del cemento
como la dentina, ademas posee actividad antibacteriana y
anticolagenasa, estimulando los fibroblastos 'y
descontaminando la superficie radicular. Se debe aplicarlo
durante 4 minutos a una concentraciéon de 1omg/ml de
suero fisiol6gico en una torunda de algodon. Después se lo
retira irrigando con solucion estéril sobre la superficie
radicular (53).

El EDTA Tiene un pH neutro 6,7 casi neutro que no inhibe
a los fibroblastos del ligamento periodontal, no afecta al
hueso ni tejidos blandos circundantes y expone fibras
coldgenas sin danar las células progenitoras. La
concentracion es al 24%, para retirar el barrillo dentinario.
El tiempo minimo sobre la superficie radicular es de 2
minutos aplicado con torunda de algodén o aplicador y se
lo retira irrigando con solucion salina (53).
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El acido ortofosférico es un material utilizado en operatoria
dental. Permite la desmineralizacion de la superficie
radicular, siendo la concentracion mas efectiva al 37%. El
tiempo minimo sobre la superficie radicular es de 20
segundos aplicado netamente sobre la superficie radicular
y retirandolo mediante irrigaciéon de solucion salina (53).

Emdogain

Es un compuesto de proteinas derivadas de la matriz del
esmalte, contiene amelogeninas de diferentes pesos
moleculares, capaz de inducir la regeneracion del aparato
de insercion del diente. Presenta importantes efectos
antimicrobianos frente a patogenos periodontales y permite
la diferenciacion de células mesenquimales en
cementoblastos formando nuevo cemento, que a su vez
inducira la formaciéon del resto de tejidos periodontales.
Esta indicado para defectos intradseos, defectos de furca y
recesiones gingivales. Es importante antes descontaminar
la superficie radicular con EDTA para luego aplicar
Emdogain por 2 minutos y retirarlo mediante irrigacién con
solucioén salina (55).

L-PRF

Es considerada un concentrado de plaquetas de segunda
generacion. Es un coagulo de sangre autégeno optimizado,
del que se obtiene una membrana de fibrina fuerte con un
97% de plaquetas y 50% de leucocitos formada por células
autogenas y enriquecida con factores de crecimiento y
proteinas de la matriz. Su técnica de obtencion consiste en
la extraccién de 1tomL de sangre de la vena ante cubital del
paciente y su inmediata centrifugacion sin anticoagulantes
a 3.000 rpm durante 10 min 0 a 2.700 rpm durante 12 min

(57).
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La muestra que se recoge es el coagulo de fibrina y
plaquetas, una vez que se ha separado de la capa rica en
eritrocitos. Cada tubo representa a una membrana de
fibrina y confeccionada la membrana se colocaréa en el sitio
que se desee regenerar induciendo a la diferenciacion y la
proliferacion de osteoblastos, estimulando la integracion y
el remodelado 6seo. Las proteinas morfogenéticas Oseas
embebidas en la matriz de fibrina son liberadas
progresivamente e inducen la produccion del tejido 6seo ya
que son oste conductoras. Produce también la migracion de
células del ligamento periodontal y de fibroblastos
gingivales. Finalmente, los linfocitos producen factores de
crecimiento y contribuyen al remodelado tisular durante
esta tltima fase de curacion (57).

Furcas

Papapanou y Tonetti en el 2000 describieron una
clasificacion horizontal y vertical de furcas (58):

187



Clasificacion horizontal

Clase I: pérdida de insercién menor de 3mm.

Clase II: pérdida de insercién mayor de 3mm, pero no la
atraviesa de lado a lado.

Clase III: pérdida de insercion pasa de lado a lado.

Clasificacion vertical

« Subclase A: pérdida vertical 6sea desde el férnix igual o
menor de 3mm.

« Subclase B: pérdida vertical 6sea desde el fornix entre 4
y 6mm.

« Subclase C: pérdida vertical 6sea desde el fornix igual o
mayor de 7mm
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Las lesiones de furca afectan a dientes multirradiculares y
pueden ser tratadas de diferentes maneras tales como la
plastia, tunelizacion y radectomia, asi como también con
raspado y alisado radicular y técnicas regenerativas, siendo
la extraccion como ultima opcién, en funcién del grado de
lesion que presenten. Ademas, existen diversos factores que
contribuyen a los defectos de furcacién siendo la principal
causa la inflamacion asociada a placa bacteriana, trauma
oclusal, patologia pulpar, fractura vertical, proyecciones
cervicales del esmalte y factores iatrogénicos (59).

El cumplimiento del tratamiento consiste en dos objetivos
como es la eliminacién del factor etioldgico y generar un
adecuado contorno gingival que facilite el control de placa
por parte del paciente. El raspado y alisado radicular de las
superficies radiculares es indicado para furca de grado I
disminuyendo la inflamaciéon de esa zona. La tunelizacion
estd indicada en el tratamiento de lesiones de furca grado II
y III exclusivamente en dientes inferiores exponiendo
completamente el area afectada. Otra opcion de
tratamiento para furcas grado II y III es separacion de
raices realizando una seccion del complejo radicular y
conservando las raices. La radectomia, por el contrario,
consiste en la seccién y la eliminacién de una o dos raices
de un diente multirradiculares siendo indicado en molares
con lesiones de furca grado II y ITII. También existe la opcién
de realizar una regeneracion Osea y tisular guiada, indicada
en furcas grado II o la utilizacion de membranas de PRF,
junto con acondicionadores radiculares para lograr una
regeneracion de la zona (59).
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Cirugia Plastica periodontal

Los procedimientos de cirugia plastica periodontal con
injerto de tejido conectivo autdégeno como es el aumento de
tejido queratinizado en un fenotipo delgado, recubrimiento
de recesiones gingivales, cubrimiento de recesiones de
mucosa periimplantar e incremento de volumen con injerto
de tejido blando estan indicados para establecer la funcién
y la estabilidad de los tejidos alrededor de los dientes,
implantes y rebordes edéntulos. El injerto de tejido
conectivo autogeno es considerado el Gold standard para
este tipo de procedimientos siendo el 4rea donante la zona
de la tuberosidad del maxilar y el area lateral del paladar,
ayudando a promover un mayor grosor de tejido blando,
estabilidad del colgajo y aumentar el ancho de tejido
queratinizado. Las zonas donadoras de injerto de tejido
blando, tanto del area del paladar y de la tuberosidad
brindan satisfactorios resultados clinicos similares a corto
plazo para los procedimientos de cirugia plastica
periodontal/periimplantar (62).

El fenotipo hace referencia a una dimension que puede ir
variando con el tiempo asociado a factores ambientales y a
la intervencién clinica. El fenotipo periodontal se
determina con el grosor gingival, el ancho de la encia
queratinizada y morfotipo 6seo a nivel de la tabla
vestibular. Un fenotipo periodontal delgado aumenta el
riesgo de una recesion gingival, al contrario de un fenotipo
grueso (60).

La recesion gingival es la migracion apical del margen
gingival con respecto al limite amelocementario, esto debe
evaluarse en todas las superficies dentales tanto vestibular,
lingual y el area interdental conduciendo a una afectacién
estética, sensibilidad radicular y aumento de la
susceptibilidad de la caries dental. Una forma simple de
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evaluar el fenotipo periodontal es apreciar el grosor gingival
introduciendo la sonda periodontal dentro del surco
gingival, si la sonda se transluce es un fenotipo delgado
(<1mm). En el caso de que la sonda no sea visible se asocia
a un fenotipo grueso (>1mm) (60).

Clasificacion de las Recesiones gingivales segin Cairo

Recesion tipo 1 (RT1): recesiéon gingival sin pérdida de
insercion interproximal. La uni6on cemento esmalte (UCE)
interproximal no es detectable clinicamente en los caras
mesial y distal del diente (60).

Recesion tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada con la
pérdida de insercion interproximal. La cantidad de pérdida
de insercion interproximal (medida desde la UCE
interproximal hasta la profundidad del surco/bolsa
interdental) es menor o igual a la pérdida de union
vestibular (medida desde la UCE vestibular hasta el
extremo apical del surco/bolsa vestibular) (60).

Recesion tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada con la
pérdida de insercion interproximal. La cantidad de pérdida
de insercion interproximal (medida desde la UCE
interproximal hasta el extremo apical del surco/bolsa) es
mayor que la pérdida de insercidon vestibular (medida
desde la UCE vestibular hasta el extremo apical del
surco/bolsa vestibular) (60).
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Clasificacion de las Recesiones gingivales segin Miller

Clase I: Recesién de los tejidos marginales que no
alcanza la linea mucogingival. (61).

Clase II: Recesion de los tejidos marginales que se
extiende o va mas alld de la unién mucogingival sin
pérdida de insercién periodontal en el area interdental.
(61).

Clase III: Recesion de los tejidos marginales que se
extiende o va mas alld de la unién mucogingival con
pérdida de la insercion periodontal en el area interdental
o mala posicion dentaria (61).

Clase IV: Recesion de los tejidos marginales que se
extiende o va mas alld de la unién mucogingival con
pérdida severa de hueso o tejido blando en el area
interdental y/o severa malposicion dental (61).
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Los factores contribuyentes a la aparicion y severidad de las
recesiones gingivales son diversos entre los principales
tenemos: factores anatoémicos, cepillado brusco, mala
higiene dental, trauma oclusal, inserciéon aberrante del
frenillo y un fenotipo periodontal delgado. Tras la fase
etiologica se debe realizar una reevaluacion donde se
evaluara clinicamente los tejidos verificando un estado de
salud 6ptimo y tomar la decision de realizar o no el
tratamiento quirargico correctivo para la recesion gingival.
El factor determinante para valorar el pronostico de una
técnica de cobertura radicular es la posicion del tejido
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interproximal, de forma que, si se observa pérdida de altura
de las papilas Inter dentarias en el diente a tratar, nunca se
podra conseguir una cobertura radicular completa. Es
importante indicar todos estos detalles al paciente (61).

A continuacion, se presenta procedimientos que se realizan
en la Cirugia plastica periodontal:

- Injertos de tejido conectivo subepitelial: Fue descrita por
Langer y Langer en 1985, combina un colgajo que recubre
el injerto y un lecho vascular asegurando asi la nutriciéon del
injerto. Esta técnica consigue el recubrimiento radicular
con gran predictibilidad. Las molestias y complicaciones
postoperatorias de la zona donante disminuyen con
respecto al injerto gingival libre. Presenta la ventaja de que
a veces se puede obtener el tejido conectivo sobrante de una
cirugia de reposicion apical convencional. El tejido
conectivo donante es obtenido del interior de la
fibromucosa palatina. Posteriormente es colocado sobre un
lecho receptor en la zona afectada y se cubre por un colgajo
reposicionado coronalmente. Con el objetivo de disminuir
al méaximo el riesgo en la vascularizacion del injerto, esta
técnica ha sufrido modificaciones en el diseno del lecho; en
1985, Raetzke hizo posible la insercion del tejido a través de
un sobre, mientras que Allenlo consigui6 mediante la
técnica del tinel (61,63).

Injertos de encia libre: Esta técnica quirargica fue descrita
por Sullivan y Atkins en 1968 con el objetivo de aumentar
el grosor de encia queratinizada y posteriormente
modificada por Miller en 1982 para el cubrimiento de
recesiones radiculares. No es la mas indicada debido a la
molestia de la zona donante y la cicatriz que queda en la
zona receptora (63).
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Colgajos pediculados: Este colgajo consiste en una banda de
tejido conectivo que sera” separada de la béveda palatina y
rotada sobre el defecto. Este disenio de colgajo permite
corregir defectos tanto en anchura como altura. Este
abordaje es beneficioso por varios motivos. Primero porque
presenta un aporte sanguineo directo desde la base del
pediculo, reduciendo asi el riesgo de necrosis. Segundo, la
estética conseguida con este colgajo es satisfactoria.
Tercero, el procedimiento es relativamente simple,
requiriendo solo la precisa fijacion de la parte bucal del
colgajo a la cresta. Cuarto, existe poca morbilidad.
Finalmente, el colgajo incrementa el volumen de tejido
blando en la zona receptora tanto en altura como en
anchura . Claramente, si los tejidos son adecuados y el
incremento de la encia queratinizada no es un logro de la
cirugia, los procedimientos de colgajos pediculados sin un
injerto son una opcién de tratamiento seria (61, 64).

Injerto dérmico acelular: Son injertos de tejido blando
humano de diferente individuo denominado Alloderm.
Permite excelentes resultados estéticos y de predictibilidad,
pero su principal inconveniente es la limitacion en la
cantidad de tejido donante, especialmente en el caso de
realizar cubrimiento de miiltiples recesiones. Con esto
eliminamos la necesidad de realizar la cirugia en la zona
donante y por ende el postquirargico. Es indicados en
recesiones individuales tipo I de Miller y Cairo, cambios de
biotipo en dientes e implantes. Para manejar este tipo de
injertos es necesario primero rehidratarlo con solucion
salina estéril. Los resultados seran mejores utilizado un
injerto autégeno como es el tejido conectivo (63).

Fase de mantenimiento periodontal

El mantenimiento es una fase fundamental de la terapia y
prevencion de las enfermedades periodontales, realizando
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controles periodicos a los pacientes a los 3 o 6 meses
después de recibir la fase etioldgico y correctora. Los
objetivos de esta fase es conocer los resultados a largo plazo
del tratamiento periodontal, revisar los factores de riesgo
del paciente y conocer los distintos aspectos que hemos de
valorar durante el mantenimiento de los pacientes
periodontales y establecer un protocolo de accion ante las
distintas situaciones. Siendo esta fase un pilar esencial en
la prevencion de enfermedades periodontales (65).
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CAPITULO 7

MANEJO DE HABITOS NOCIVOS
Luis Alberto Vallejo Izquierdo

Docente carrera de Odontologia. Facultad Ciencias de la
Salud. Universidad Hemisferios.

Especialista en Ortodoncia

MSC Ciencias de la Salud

En la literatura se determina el origen de varios factores que
desencadenan los habitos nocivos dentales que son
ocasionados en la infancia y perduran hasta la edad adulta,
ocasionando problemas fisicos y psicologicos. En tal razén
investigamos que son los malos habitos dentales, porqué se
generan y cudl es el tratamiento adecuado para prevenirlos.

“Los habitos son préacticas fijas producidas por la constante
repeticion de un acto, con cada repeticiéon, el acto sera
menos consiente, y si es muy a menudo, sera relegado a una
accion inconsciente”. (1)

Los malos habitos orales (MHO) son recurrentes no solo en
la infancia, actualmente con el confinamiento de la
pandemia por Covid-19 se incrementado los casos también
en los adultos, por estrés, este comportamiento
inconsciente y repetitivo con el tiempo puede afectar al
desarrollo de la boca, los labios, los dientes, alteracion en el
desarrollo orofacial produciendo alteraciones
dentoesqueléticas, problemas sociol6gicos, emocionales,
problemas en el sistema respiratorio y digestivo, problemas
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en el aprendizaje y/o el habla. (2)

En el estudio realizado por el Odont6logo, Ortodoncista,
Oscar Quiroz Alvarez 2003, sobre las “Caracteristicas de la
oclusion de los nifios del Jardin de infancia: Beatriz de
Roche, del Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas, concluyo que el 60% de este segmento tenia un
habito y que existe relacion con la presencia de mal
oclusiones, sin embargo, un porcentaje similar presentaba
la anomalia sin determinar ningan habito. (3)

Los héabitos bucales se clasifican segin:

a) La Forma: en Habitos Beneficiosos o funcionales, son
aquellos que al realizarse correctamente, estimulan al
desarrollo normal, por ejemplo la succiéon la masticacién la
respiracion nasal y la deglucién normal. B) Habitos
perjudiciales o nocivos, son los resultantes de la perversion
de los anteriores o los que adquieren por la practica de un
acto que no es funcional ni necesario. (1)

b) El momento: Héabitos clinicamente no significativos, se
presentan en edades y momentos que por no producir
alteraciones y no requerir tratamiento, no se traducen en
problemas clinicos. Habitos clinicamente significativos, se
presentan en edades y con grados de severidad, que
reclaman su atencion y tratamiento, por cuanto generan
anomalias bucales ocasionalmente severas. (1)

c) La frecuencia e intensidad: Habitos no compulsivos, se
presentan ocasionalmente en el nifio no ocasionan
distorsiones de importancia. Habitos compulsivos, es
cuando el nifio ha hecho una fijacion morbosa con el
mismo, acude a su practica en momentos de amenaza o
inseguridad. (1)

En 1995, Josell presenta una clasificacion de los hébitos
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orales en tres grupos: a) de tipo nervioso: como mordisqueo
del labio, de objetos, empuje lingual, deglucién infantil,
onicofagia, aplicar presion en los dientes usando el dedo u
objeto; b) habitos parafuncionales: sostener objetos en la
boca; habitos ocasionales: pipa, masticacion de tabaco,
cepillado inadecuado y succiéon digital. De acuerdo con
Holon (1929), el habito mas comtn en los infantes es la
succion digital, la onicofagia (comerse las unas) morder el
labio y empuje lingual. (1)

Los habitos nocivos dentales, son evidentes desde los
primeros meses, asi por ejemplo:

Degluciéon infantil, se caracteriza por una posicion
incorrecta de la lengua o posicionandose detras de los
dientes delanteros ejerciendo presion al tragar, afectando al
desarrollo normal de la denticion, el habla, salud y estética,
aparece con manifestaciones iniciales como chuparse el
dedo, utilizar biber6n o chupete o perdura en la edad adulta
con morderse las unas, provoca mordida abierta anterior
simétrica y protrusion de dientes anteriores, es decir los
dientes de arriba sobresalen con respecto a los de abajo,
“dientes de conejo” (3)

Es el tipo de deglucion fisioldgica y natural desde el sexto
mes de vida intrauterina hasta que empiezan aparecer los
dientes temporales. (2) La deglucion méas importante del
sistema estomatogmatico en la masticacion de los
alimentos, es una accion motora automatica en la que
acttian musculos de la respiracion y del aparato
gastrointestinal. (5) Se caracteriza por tener la lengua
constantemente en posicion baja, respiran frecuentemente
por la boca, deja la boca abierta al comer o realiza ruidos o
muecas al tragar, este puede abocarse por otro problema
MHO con es la respiraciéon bucal. (4)
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La deglucion es una actividad neuromuscular compleja que
puede durar de tres a ocho segundos, en la que actaan los
musculos de la respiracion y del aparato gastrointestinal,
dividida en tres fases: bucal, faringolaringea y su objetivo es
el transporte del bolo alimenticio y limpieza del tracto
respiratorio, cuando interviene movimientos inadecuados
de la lengua o de otras estructuras durante estas fases, se
convierte en un héabito no fisiologico o deglucion atipica,
que puede modificar la posicion de los dientes en una u otra
direccion, la relacion y forma de las arcadas dentarias,
afectando la funcion y estética del paciente. (5)

El Centro de Odontologia Avanzada Zm, 2020, menciona
que las personas con agrandamiento de las anginas, la
lengua muy grande, maxilares muy pequenos o que han
sufrido una perdida prematura de los dientes de leche
suelen padecer deglucion atipica. (6)

Las caracteristicas clinicas de la deglucion atipica son:

Aprisionamiento de la lengua por interposicion lingual
anterior o lateral, Strauss manifiesta, puede ser producto de
alteraciones neuromusculares; Moyers, 1964 puede ser
consecuencia de una retencion de la degluciéon infantil o
visceral, su resultado son las maloclusiones, presion labial
y problemas en la fonacion. (3)

Contraccién de la musculatura peribucal, caracterizada por:
Rictus laterales desde el ala de la nariz hasta la comisura
labial, aprisionamiento labial con interposicion del labio
inferior apreciandose hipo tonicidad, provocando Clase II
dentaria (segiin Angle), contraccion de los musculos
maseteros y temporales causando hipertonia mentoniana e
hipotonia del labio superior. (3)

Movimiento de la cabeza al deglutir, como compensacién de
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la elevacion del hueso hioides, Alteracion de los fonemas
mas alterados: /1, n, t, d, s, z/; aumento del volumen de la
lengua, pudiendo existir macroglosia, que provoca
biprotrusion de los maxilares y mordida abierta anterior o
posterior; aumento de la salivacion y acumulacién de saliva
en los cantos de la boca; dificultad para deglutir por
encontrarse los labios separados. (3)

El fonoauditlogo clasifica la deglucion atipica, no solo
cuando encuentran la proyeccion de la lengua o
interposicion del labio inferior, también cuando existe: la
contraccién de la musculatura periorbicular, contraccién
del musculo mentoniano e interposicion del labio inferior,
deglucion sin contraccion del miusculo masetero, con
movimientos de la cabeza, con ruidos y residuos en la
cavidad bucal después de deglutir. (3)

La clasificacion de la deglucion dependiendo el periodo de
la vida del ser humano:

a) Deglucion visceral o infantil: se presenta desde el
nacimiento hasta los dos anos de edad, aunque puede llegar
a extenderse hasta los cinco anos de edad, causa anomalias
como separacion de los maxilares y colocacion de la lengua
entre los rodetes alveolares, estabilizaciéon de la mandibula
por contraccion muscular de interposicion lingual del VII
par craneal (Facial), la deglucion es controlada por
intercambio sensorial entre los labios, la lengua y la
musculatura peribucal, en los recién nacidos la lengua es
relativamente grande, la mandibula se fija y se proyecta
hacia adelante de tal forma que la lengua puede presionar
el pezon de la madre contra la arcada dentaria superior
durante el amamantamiento la punta de la lengua se
introduce entre las almohadillas gingivales anteriores y
colabora en el sello labial, cuando erupcionan los incisivos
en el sexto mes de nacimiento la lengua empieza a
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retroceder. (5)

b) Deglucién madura, adulta o somética: este patrén se va
establece gradualmente debido a la apariciéon de la
denticion, al menor tamano proporcional de la lengua con
respecto a la cavidad bucal (dado que crece mucho menos
que las dimensiones generales orofaciales), ala maduracion
neuromuscular y al cambio en la alimentacién al comenzar
la ingestion de alimentos soélidos, en la deglucion madura
normal no se produce protrusiéon lingual ni una postura
adelantada. Sus caracteristicas: los dientes superiores e
inferiores permanecen juntos haciendo contacto
intercispido en el momento de la deglucién, la mandibula
esta firme estabilizada por los miusculos elevadores,
principalmente los musculos inervados por el V para
craneal. No existe contractil al nivel de los musculos
peribucales, la deglucion no se exterioriza en la expresion
facial como ocurria en la degluciéon visceral o infantil, la
lengua al deglutir queda situada en el interior de los arcos
dentarios con su vértice en contacto con la parte anterior de
la boveda palatina, la deglucion se realiza en oclusion
maxima con los labios en contacto con una contraccion
minima y con una actividad peristéltica de la musculatura
lingual. (5)

La deglucion por presion atipica de la lengua se clasifica en:
Tipo I que no causa deformacion;

Tipo II con presién lingual anterior produciendo presién
sobre los dientes anteriores, por lingual o entre ellos. Las
deformaciones causadas son mordida abierta anterior que
ejerce presion en la regiéon anterior la deglucion provoca
dientes desocluidos y la posicion de la lengua queda
expuesta a ser mordida; la mordida abierta y
vestiluboversion, la lengua se interpone en los dientes en la
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region anterior ejerce presion y hace que los incisivos
anteriores inferiores se vestibularicen; Mordida abierta
anterior, vestiluboversiéon y mordida cruzada se considera
como el mismo cuadro anterior asociado a la mordida
cruzada posterior uni o bilateral a la altura de los molares,
debido a la ruptura del equilibrio muscular entre la lengua
y los musculos del carrillo. (3)

Tipo III con presion lingual lateral se realiza en la regién
lateral del arco dental, a la altura de los premolares con
obtenciéon de apoyo entre estos dientes de ambos arcos
dentales superior e inferior, Las deformaciones de la
deglucion Tipo III son mordida abierta lateral y mordida
abierta y mordida cruzada. (3)

Tipo IV con presion lingual anterior y lateral, las
deformaciones son mordidas abierta y lateral, con
vestiluboversion y mordida abierta anterior con
vestiluboversion y mordida cruzada superior. (3)

La deglucion puede causar alteraciones, més alla de los
cuatro anos, produce cambios en la posicion de los dientes,
deformacion del paladar, mordida abierta anterior y
compresion maxilar; (2,5) separacion o hueco entre los
dientes, (conocido como diastema), pérdida de tonicidad
del labio superior que provoca flacidez e imposibilita el
sellado normal de los labios (nifios que estan siempre con
la boca abierta), mala pronunciacién de ciertos fonemas
como /d/,/t/,/1/,/n/,/r/.(3); mordidas cruzadas anteriores
o laterales, protrusiones dentales y dentoalveolares,
linguoversiones dentarias, inhibicién en la erupciéon de uno
o varios dientes (5).

Succion digital, se conoce como un habito patologico mas
frecuente en los nifios, consiste en introducir un dedo
(generalmente el pulgar) en la cavidad oral, la etiopatogenia
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no esta clara, los factores principales pueden ser trastornos
afectivos emocionales y una insuficiente lactancia materno
infantil. (6) También es conocida como el habito de “chupar
el dedo” es comun en ninos y se considera normal, esta
presente desde la vida intrauterina, relacionado con el
reflejo de succion para poder alimentarse del seno de su
madre, a partir de los dos afios debe eliminarse (2) y a los
cuatros anos se considera un mal habito, (7) esta surge de
la necesidad biologica de alimentarse, con la aparicion de
los dientes temporales es reemplazada con la masticacion.

(1)

Las consecuencias son pérdida de tonicidad en algunos
musculos de la cara, desarrollo anormal de otros y
deformacion de los labios, dependiendo de la posicion del
dedo se empujan los dientes de arriba hacia afuera y de
abajo hacia adentro causando mal oclusién, paladar
profundo, a largo plazo afecta a la deglucion y fonacion
(porque la lengua no estd en posicion adecuada), la
respiracion y la posicion de los dientes. (7,8)

Romero M, 2004, menciona que las maloclusiones que se
asocian a la succion digital son: mordida abierta anterior,
protusion de insisivos superiores, retroinclinaciéon de los
insisivos inferiores, aumento del resalte, Clase II, paladar
ojival y mordida cruzada. Estas mal oclusiones no se
producen espefcificamente por la presion directa que sobre
las arcdas ejerce el dedo, si no que su desarrollo es
favorecido por la modificacién del funcionamiento de la
musculatura perioral y lingual que provoca el habito. (7)

Interposicion labial o lingual, es el habito en que las
personas se muerden o chupan el labio inferior o los
carrillos (parte interna de las mejillas) causando
deformacion del labio o los dientes, que toma una posicién
inadecuada por la fuerza continua que ejerce en ellos, (7) o
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por la ubicacién del labio o lengua entre las piezas dentarias
estando en posicion de reposo (6). Provoca deformacion
Osea y mal posicion dentaria. (2) Otras patologias asociadas
a esta alteracién son: apifiamientos dentales anteriores,
inclinacién vestibular de los incisivos superiores, retrusion
mandibular. (6)

La respiracion bucal, constituye un sindrome que puede
ser diagnosticado por causas obstructivas, anatomia y
habitos, se produce también cuando el niho tiene
problemas de rinitis, adenoides inflamadas o amigdalitis,
(7) es decir, cuando la respiracién se hace a través de la
cavidad bucal se originan efectos secundarios como la
recepcion de aire cargado de impurezas, frio, seco, capaces
de producir afecciones sobre los maxilares y musculos. (1)

La respiracion correcta y normal es nasal, se realiza por las
fosas nasales y manteniendo la cavidad bucal cerrada, esta
anomalia hace que no se desarrollen adecuadamente los
huesos maxilares, el aparecimiento de gingivitis, sarro y
sequedad en la boca. Cabe indicar que puede aparecer por
problemas obstructivos de las fosas nasales (polipos,
adenoides, tabique nasal desviado). (2)

Cuando se respira por la boca, el maxilar (la parte de los
pomulos) tienden un desarrollo inadecuado, las personas
presentan cara larga y aspecto ojeroso (7), ademas
ocasiona, falta de oxigeno o apnea del sueio, las
consecuencias son: mal aliento, caries o enfermedades de
las encias, esto se debe que este tipo de respiracion facilita
la entrada de bacterias, ademas el no respirar por la via
nasal no se produce el suficiente estimulo para que los
huesos se desarrollen adecuadamente, también causa
alteracion en la estructura facial y la barbilla se queda mas
pequenia, dando lugar a la maloclusiéon y apifiamiento
dental. (9)
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Onicofagia, esta costumbre de comerse la ufias, provoca:
impacto en la mandibula, es decir, poner a la mandibula en
una posicion que sobresale por largos periodos de tiempo
puede hacer presion sobre ella, lo que se asocia con la
disfuncion mandibular, (10) desgaste y astillamiento de los
dientes delanteros, abrasion, erosion y la mala posicién de
los dientes, puede ocasionar pequenas heridas en la boca
que pueden causar herpes o infecciones. (7)

Bruxismo.- Es uno de los hébitos orales mas nocivos y
frecuentes en nuestros dias, se ha relacionado con factores
de estrés y emocionales, puede ocurrir tanto de dia como de
noche y puede realizarse de manera consciente o
inconsciente, rechinar y apretar los dientes (2), esto puede
causar que se rompan o se rajen los dientes, ademéas de
sensibilidad muscular y dolor articular, también puede
causar no poder abrir la boca bien o dolor al masticar. (10)

Alimentacion constante, comer en distintos horarios,
bebidas o alimentos azucarados, permiten que las bacterias
que causan las caries se alimentan de comida, lo que
produce un acido que ataca la dentina de los dientes. (10)

Cepillado dental agresivo, el cepillado demasiado
fuerte con cepillos de cerdas duras y en sentido horizontal
produce un desgaste mecanico excesivo de estructura
dental o dentina y retraccion de las encias. (2)

Piercing orales, el rose o movimiento del piercing,
producen desgastes en el esmalte dental, dafios en la encia
y mucosas que pueden ser irreversibles y graves. (2)

MALOS HABITOS PRODUCIDOS POR LOS
PADRES

El dar el biber6n al infante para conciliar el sueno, permite
que se disminuya la saliva presente en la boca y las bacterias
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presentes en la lactosa, tienen via libre para atacar los
dientes y encias del bebe, desmineralizar la superficie
dental que se conoce como carie de lactante o del biberén.

9)

Mojar el chupete en miel o azicar para calmar el llanto,
induce que las caries se desarrollen en la primera denticiéon
y la probabilidad que continten en la denticion
permanente. En el caso de extracciéon de los dientes
deciduos, conlleva a que el espacio que estaba destinado por
el diente permanente sea ocupado por el diente continuo,
propiciando a una ortodoncia en su adolescencia. (9)

Triturar la comida para ayudar la digestion del nino, no es
favorable, esto se debe a que sin la masticacion no existe la
estimulacion de los musculos y estructuras dentales, desde
que erupciona los primeros dientes del nifio, deberia
empezar a ingerir alimentos sélidos ya que ayudan a
preparar la encia y las estructuras dentales para que los
dientes crezcan fuertes y en su lugar adecuado. (9)

DIAGNOSTICO DE HABITOS NOCIVOS

La valoraciéon del acto de deglucién atipica se realiza
mediante la observacion y palpitacién de los movimientos
del paciente, tanto con liquidos como es sélidos sobre todo
en la fase bucal que es donde aparecen tensiones y
desequilibrios. Al evaluar se debe observar en el paciente la
presencia de: a) posicion atipica de la lengua. b) falta de
contracciéon de los misculos maseteros, c¢) participacion de
la musculatura peribucal con presion del labio y
movimientos de la cabeza, d) tamafio y tonicidad de la
lengua, e) verificar si existe babeo nocturno, f) dificultad de
ingerir alimentos soélidos, g) si existe alteraciones en la
fonacién, con dificultad para pronunciar los fonemas /d, t,
s, h, y/ h) si existe acumulacién de saliva al hablar. (5)

218



En el caso de deglucion atipica en terapia miofuncional, el
Foniatra y el Odontdlogo tendran la decision del
diagnostico que es de vital importancia, el terapista como
parte del proceso entrevistara a los padres, realizara un
examen de pronunciacion del paciente, un examen de
desarrollo intelectual y de psicomotricidad, que incluye:
conductas respiratorias, discriminacion de los sonidos,
fonemas y palabras. (3)

En el articulo de la Revista Latino Americana de Ortodoncia
y Odontopediatria se verifica mediante la anamnesis y el
estudio de las funciones orales, se debe realizar un
diagnostico diferencial que incluya estudios cefalométricos,
modelos y fotografias. (5)

CASOS CLINICOS Y TRATAMIENTO

Caso clinico 1: Paciente de cinco afios, que presentaba
una mordida abierta anterior dentoalveolar y aumento del
resalte, relacionado con el habito de succion digital
nocturno y ocasionalmente durante el dia. La maloclusion
daba un pronéstico favorable dado que las alteraciones
morfologicas se concentraban en la regién anterior
dentaria, mostrando una correcta relacion interarcada, un
perfil adecuado y un patrén de crecimiento propicio,
presenta respiracion nasal y la musculatura perioral tenia
funcionamiento correcto. El tratamiento elegido consistio
en una placa Hawley (bajo predisposicion del paciente para
abandonar el habito) con reja lingual, se resolvio en seis
meses y seis adicionales para evitar recidivas. (6)

Caso clinico 2: Paciente de siete anos, en etapa de
denticion mixta primera fase, con habito de succién digital,
presentaba mordida abierta anterior, protrusion
dentoalveolar superior, aumento del resalte, mordica
cruzada bilateral posterior, compresién maxilar y rotacion
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del plano oclusal, el patréon de crecimiento tenia tendencia
vertical, en valoracibn miofuncional se observo
incompetencia labial. Por el caracter desfavorable del caso,
se opt6 por un tratamiento ortodonticos (quad-helix con
reja lingual cementado en los primeros molares superiores,
para producir la expansion del maxilar superior, arco
lingual cementado en el maxilar inferior para impedir la
pérdida del espacio de deriva y evitar la extrusion de los
molares inferiores y la utilizacién de aparatologia extra oral
de tiro alto para favorecer la intrusiéon de los molares y
permitir a la mandibula rotar hacia adelante y haca arriba
cerrando la mordida abierta), junto con los ejercicios de
mioterapia, para aumentar la tonicidad labial, la duracion
del tratamiento fue de un afio y medio. (6,10)

En el estudio realizado por Aguilar M, et al. 2011 investiga
de 525 historias clinicas de pacientes de ortodoncia del
Hospital San Rafael de Madrid, desde el ano 1998 hasta el
2005, en su articulo “Relacion de héabitos nocivos y
maloclusiones en una muestra de 525 pacientes de
Ortodoncia” concluye que la posiciéon lingual en reposo,
deglusion atipica, succion digital y respiracion bucal, como
habitos nocivos estaban relacionados con la mordida
abierta anterior, estadisticamente confirmaron la relacion
de la deglucion atipica y la presencia de la mordida abierta
anterior, disminucion de la sobremordida y aumento del
resalte. (3)

LA IMPORTANCIA DE CORREGIR LOS MALOS
HABITOS DENTALES EN LOS NINOS.

Una oclusion dental normal permite que los maxilares y los
dientes superiores e inferiores se relacionen con armonia
teniendo una forma correcta y permitiendo una adecuada
masticacion y deglucion de los alimentos, para ello es
necesario el equilibrio muscular.
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Las alteraciones dentales que se convierten en habitos si no
se corrigen a tiempo aparecen malformaciones 6seas y
maloclusiones dentales, por lo que es importante un
diagnostico a tiempo para prevenir estas anomalias. El
corregir una oclusion sin tratar el habito, este puede seguir
despues del tratamiento de ortodoncia y ocasiona que el
resultado no sea favorable, debido a la relaci6n causa-efecto
entre habito y maloclusion y la necesidad de corregirlos
para obtener resultados positivos en el tratamiento
ortodontico. (13)

MANEJO DE LOS HABITOS NOCIVOS

Las personas no tienen conocimiento de las consecuencias
de los habitos nocivos a lo largo del tiempo, estos trastornos
afectan la funcionalidad dental, fonética y estética del
paciente, considerando también afecciones motivacionales.
En Cuba, existe el programa de atencion Estomatolégica en
el que se recogen actividades relacionadas con la promociéon
de la salud y la prevencion de enfermedades, estas acciones
estan dirigidas a mejorar la calidad de vida de la poblacién,
brindando las herramientas necesarias para incrementar
los conocimientos sobe problemas de salud y habitos
bucales deformantes para su prevencion. (1)

La Sociedad Espafiola de Odontologia recomienda que la
primera visita al dentista se realice en el primer afio de vida,
cuando los primeros dientes comiencen a erupcionar, a
partir de eso se deben ir haciendo de forma periédica. (3)
La informacion de las consecuencias que producen estos
malos habitos permite prevenir estas alteraciones dentales.
Esto se lograria con campafias odontoldgicas a nivel
nacional como parte de vinculacién con la sociedad como
un objetivo macro por medio de entidades de salud.
También es importante guiar a los Padres de Familia con
informacidén necesaria de cuidados dentales desde la
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infancia.

El especialista debe recomendar a los padres en infantes
con problemas de deglucién infantil, que la madre
amamante durante seis meses para satisfacer la necesidad
biologica de alimentacion, esto permite que el nifio pueda
usar todos los musculos de la boca y de sus alrededores,
favoreciendo al desarrollo armoénico del rostro. (7) Cuando
mas mayor es el nifio, més dificil es corregir, a partir de los
seis anos se les coloca la reja lingual, es un aparato que les
impide adelantar la lengua al tragar, obligandoles a colocar
correctamente en el paladar. (9)

Tratamientos para la deglucion con presion atipica del labio
inferior:

Placa labio activa o Lip Bumper.- Es un arco de alambre de
1,2mm, con la parte anterior revertida de acrilico, puede
encajarse en los tubos de las bandas cementadas en los
primeros molares inferiores (si el paciente tiene las raices
de los molares completas), se colocara el Lip Bumper donde
aparezca la anomalia en la arcada superior o inferior. (3)

Placa Hawley inferior. - Su funcién consiste en impedir la
presion incorrecta del labio durante la deglucion, ademéas
de liberar la tonicidad tanto del labio como de los musculos
del mentoén. (3)

Placa de levantamiento de mordida anterior. - Corrige la
mordida profunda es de acrilico espeso en la region palatina
de los incisivos superiores. Al ocluir los incisivos tocan el
acrilico espeso impidiendo la extrusion, dejando los dientes
posteriores sin oclusién. Los dientes sin oclusiéon con el
antagonista se extruyen levantando la mordida. Un buen
resultado es el uso 24 horas al dia en pacientes cuyo vector
de crecimiento facial es horizontal. (3)
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Arco de intrusion de incisivos (aparato fijo).- Se indica
cuando ya hubo texrucion de dientes anteriores y el
paciente tiene un crecimiento vertical, la extrusion de los
posteriores para el levantamiento de la mordida esta
totalmente contraindicada. (3)

Arco extrabucal, (Face Bow).- Indicado para reducir la
Clase II, cuando ya esta instalado en el paciente. Si las raices
de los primeros molares ya estuvieron con rizo génesis
completa, el arco extrabucal puede ser insertado en los
tubos de las bandas de los molares superiores, de lo
contrario, el arco extra bucal debe acoplarse a una Placa
Hawley superior, este conjunto de aparatos toma el nombre
de Splin o Arco Extrabucal Conjugado. (3)

En este caso debe ser confeccionado como una placa de
levantamiento de mordida anterior y debe tener un tornillo
expansor mediano, para compensar lateralmente el ajuste
del arco superior y el inferior durante la reduccion de la
Clase II. La traccion hecha debe ser media o alta,
proporcionada por el casquete del tipo THG, un paciente
con Clase II dentaria, division 1 con proyeccion con
proyeccion del maxilar, crecimiento horizontal y sobre
mordida profunda, cuya etiologia es el habito de deglucion
atipica con interposicion del labio inferior, debe usar el
mismo Lip Bumper, la placa de levantamiento de mordida
anterior y aparato extrabucal. (3)

Placa vestibular o escudo vestibular,- Utilizado para la
correccion de la hipotonia del labio superior, se recomienda
que le paciente haga algunos ejercicios con la finalidad de
aumentar el tono muscular. Sirve como aparato auxiliar de
dichos ejercicios, creado por Newel en 1912. Es un aparato
versatil y sencillo en el tratamiento interoceptivo precoz de
las deformaciones del arco dentario, actiia basicamente en
la correccion de la disfuncion muscular peribucal. Las
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fuerzas musculares que tiene un potencial deformador
pueden usarse para corregir maloclusiones dentarias. (3)

La deglucién atipica puede ser tratada con terapia
miofuncional realizado por el entre los dos profesionales de
caracter anatdémico y funcional. En el primer caso
intervienen la faringe, labios, lengua, dientes y paladar
blando durante la funcién masticatoria y articular, y de
caracter funcional por la adopcién del organismo a
funcionar dependiendo de sus necesidades de defensa y
supervision (Funciéon de adaptacion). (3)

La terapia miofuncional consiste en una serie de ejercicios
que tiene con de objetivo eliminar los esquemas
neuromusculares de habitos no funcionales y fijar unos
nuevos enfocados en este caso, en el diagnostico de
deglucion fisiolégica normal, rehabilitando la posicion y
funcién de los musculos de la lengua, labios, mejillas y
paladar blando, para lograr este fin debe existir confianza
entre el paciente y terapeuta, quién debe explicar el objetivo
del tratamiento, la funcién de los ejercicios, indicar cual es
la forma correcta que va ejecutar ejercicios, motivar al
paciente y a sus padres, esta complicidad permitira el
seguimiento del tratamiento. (3)

El terapista debe proporcionar la paciente informacion y
normativas pertinentes, el paciente debe conocer los
objetivos inmediatos del ejercicio y las causas porque se
realizan, siendo responsabilidad de todos inclusive de los
familiares, deben entender cooperar y apoyar la terapia y el
tratamiento. (3)

Los dispositivos ortoddnticos para la terapia miofuncional
tenemos: a) Los restrictores, su objetivo es evitar a través
de obstaculos que la funcion incorrecta continte y altere la
oclusién, rejillas o trampa lingual removible. b)
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Estimuladores estan destinados a la resolucion terapéutica
del habito: Perla Tucat es un retenedor tipo Hawley. (5)

En el caso de utilizacion del biberon antes de dormir se
recomienda cepillarse los dientes para evitar la destruccion
del esmalte dental. Se sugiere también no utilizar frases
como: “usted tan grande chupando dedo”, “que ufias tan
feas”, u otros adjetivos emocionales despectivos, esto causa
rabia, estrés, tensiones, aumentando la frecuencia o
intensidad del habito. (7)

El tratamiento terapéutico para la succion digital, es: a)
Tratamientos para modificar la conducta: reforzamiento
diferencial, técnicas aversivas (sustancia liquidas de sabor
desagradable impregnadas en los dedos del nifio), técnicas
de prevencién de respuesta (brazaletes que le impiden
doblar el codo, apésitos en los dedos, cosidos de las mangas,
uso de guantes), b) Dispositivos ortodonticos fijos y
extraibles con diferentes disefios, como la reja lingual que
actiia como barrera mecanica contra succion, de un modo
pasivo. ¢) Terapia miofuncional que incluye un conjunto de
procedimientos y técnicas para reeducar el patrén muscular
inadecuado. (6)

El Acta Odontologica Venezolana, en al ano 2012 publico
los “Ejercicios miofuncionales para degluciéon atipica” y
estos son:

Reeducacion de la posicion lingual:

Pastilla de mini menta, se indica al nifio que mantenga la
misma con la punta de la lengua en contacto en las zonas de
rugosidades palatinas, mientras mantiene en esa posicion
la pastilla, fluye saliva y el nifio esta obligado a deglutir, se
debe mantener la pastilla en posicion hasta que se disuelva.
Este procedimiento tonifica los musculos de lavase de la
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lengua, contrae los misculos de masticacion y estimula los
impulsos propioceptivos de la deglucion.

Uso de dos elasticos pequenos circulares, se coloca en la
zona anterior de la lengua y otro en el labio inferior. La
lengua se coloca en contacto con las rugosidades palatinas
mientras el paciente traga manteniendo el eléstico
presionado al paladar, mientras mantiene los labios en
contacto sosteniendo el otro elastico, con una frecuencia de
cinco minutos cada 30 segundos, se logra tonificar la base
de los musculos de la lengua, contrae los musculos de la
masticacion y estimula los impulsos propioceptivos de la
deglucion.

Cierre Labial

Chupar el caramelo salvavidas en forma de aro, maximo
cinco caramelos al dia, debe sujetar cada caramelo con los
labios, chupandolo durante 1 minuto con movimiento
labiales antes de introducirlo al interior de la boca. Efecto
secundario: estimula los musculos orbiculares de los labios
y contrae el musculo mentoniano, contraindicado en
pacientes con mordidas abiertas o pacientes diabéticos.

Mantener una baja lengua y un cepillo de dientes en sube y
baja, una vez al dia, 25 veces, manteniéndoles arriba
durante cinco segundos, Cambiar después de una semana,
levantando un cepillo de dientes por el mango, con la
misma frecuencia, su efecto es estimular el musculo
orbicular de los labios y contrae el musculo mentoniano.

Sujetar una hoja de papel bond entre los labios, una vez al
dia, 25 veces, manteniéndola arriba durante 5 segundos, el
paciente debe sujetar la hoja de papel con los labios
mientras el terapista trata de sacarla de la boca, se puede
alternar con chupar caramelos.
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Comer cereal en aros, una vez al dia debe sujetar los aros
del cereal con los labios uno por uno e introducirlos con
movimientos labiales al interior de la boca para comerlos,
el efecto secundario es que estimula orbiculares u contrae
mentoniano. La duracion del tratamiento varia de acuerdo
con el grado de colaboracion de los pacientes, mientras
transcurre el tratamiento se puede realizar tratamiento tipo
ortodonticos. (5). Competencia de llevar la cuchara en los
labios, una vez al dia en modo de competencia,
transportando objetos sobre una cucharilla sosteniéndola
entre los labios, se puede motivar con un obsequio al
paciente como refuerzo positivo de conducta.

Aumentar la tonicidad de los musculos
peribucales:

Se utilizara un bot6én plano de aproximadamente 2.5cm de
didmetro, sujeto con un pabilo de 28cm. de largo. El botén
debe ser tamaino adecuado para abarcar los labios sin danar
los frenillos labiales, se coloca el boton entre los labios y
dientes (en el vestibulo bucal) y este se sostiene los labios
apretandolos con mucha fuerza y luego se tiene que halar
del pabilo (debera sonar un pequeno ruido explosivo al
sacarlo de los labios con una frecuencia de 6 y 12 veces.
Indicaciones hipotonia del orbicular de los labios,
contraindicaciones Hipertonia del mentén.

Aumentar el tono muscular y lograr el afinamiento
de la lengua

Colocar un baja lenguas frente de la boca, sostenerlo
firmemente con la mano, luego sacar la lengua y tratar
empujarlo, primero suave y luego fuerte cuando la lengua a
adquirido fuerza. También se puede colocar la paleta, el
paciente empujara hacia arriba tratando de subir la lengua.
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El objetivo del hilo dental es elevar la punta de la lengua, se
coloca un trozo de hilo dental firmemente en tension frente
a la boca en posicion vertical, el paciente debera subir la
punta de la lengua. Indicaciones deglucion atipica y lengua
hipoténica.

Reeducar la posicion correcta de la lengua

Sostener la punta de la lengua en el paladar firmemente en
la papila palatina durante 20 segundos, el paciente debe
sentir el contacto de la punta de la lengua con el paladar, su
boca debe permanecer abierta. Indicaciones deglucién
atipica y lengua hipotoénica.

Estimular el movimiento anterior de la mandibula
y fortalecer los musculos de la lengua.

Se utiliza una cuerda o un cordén no muy grueso al cual se
le coloca al final un juguete o varios, el paciente debera
sostener el cordon con la punta de la lengua y apoyada
contra la papila palatina, usando tnicamente los labios
subir el cordon con el juguete, repetir tres veces.
Indicaciones para deglucion atipica, distoclusion, es
contraindicado para maloclusiéon Clase III y problemas de
ATM.

El mejor manejo para el bruxismo son ejercicios de
relajacion y un protector bucal nocturno que ayuda a
minimizar el dolor y la tensién muscular.

Lograr tonicidad de la mitad de la lengua

Hacer el sonido de un caballo corriendo, chocando
fuertemente la mitad de la lengua al paladar, chasquear la
lengua contra el paladar duro. Indicado para deglucion
atipica, posicion baja de la lengua en reposo, falta de
contacto de la mitad de la lengua al paladar.
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Colocar chocolate cremoso o leche en polvo en la mitad de
la lengua, luego succionar la lengua al paladar procurando
diluir el chocolate y saborearlo en contra del paladar, se
recomienda en deglucién atipica y en paciente que se les
dificulta elevar la mitad de la lengua esta contraindicado a
pacientes con alto indice de caries.

Estiramiento del labio superior

Con los dientes de la arcada inferior el paciente debe sujetar
y mantener el labio superior, indicado en pacientes con
labio superior corto.

Masaje labial

Masaje sobre y debajo de los labios para relajar la
musculatura alrededor y aumentar la flexibilidad, usando la
yema de los dedos se hace movimientos -circulares
masajeando alrededor de los labios, indicado para labio
superior corto y retraido.

Contraccion de los muasculos maseteros para
aumentar su tono

Contracciéon-relajacion de la borla del ment6n para relajar
el labio inferior y eliminar la contraccion del musculo
mentoniano. Usando los dedos indice y medio hacer
pequenios circulos sobre el musculo mentoniano, luego se
coloca los dedos abiertos en V invertida sobre el musculo,
despacio y firmemente masajear moviendo los dedos en
direccion diagonal y hacia abajo alejandoles de la linea
media.

Comprobar que la punta de la lengua este siendo
colocada correctamente en el paladar.

El paciente debera tomar un poco de liquido, luego sin
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tragarlo y con la boca abierta, debera bajar la cabeza,
comprobando que el liquido no se derrama y permanece
sostenido por la lengua fuertemente adosada paladar. El
tratamiento convencional para evitar morderse las ufias es
utilizar un esmalte con sabor amargo, los psicélogos
sefialan que se debe realizar un tratamiento antiestrés. (10)
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INTRODUCCION

Las lesiones por traumatismo dental son muy comunes
durante la nifiez y adolescencia, por ser periodos de
vulnerabilidad que predisponen al trauma dental, en las
diferentes sociedades el trauma es considerado un
problema de salud influenciado directamente por factores
como la situacion geografica, género, mecanica del trauma,
sitio donde ocurre el evento. ( 1,2,3,5)

En la actualidad estas lesiones pueden resultar retadoras
para el profesional, ya que por el impacto estético y
funcional que pueden tener, afectan directamente a la
forma de vida del paciente y su estado psicologico,
constituyéndose por ello en un problema de salud publica.

(4)

Tanto en nifios como adolescentes el trauma puede variar
dependiendo del sitio donde se produce el evento por
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ejemplo: en su mayoria en el hogar, seguido por la escuela,
la calle y por ultimo otros sitios no especificados, la
principal causa de trauma en adolescentes y nifios la
constituyen las caidas, seguidas por colisiones, accidentes
deportivos, accidentes de transito, violencia y finalmente
accidentes no especificados; asi mismo el género masculino
presenta mayor predisposicién a estas lesiones. En cuanto
a la situacion geografica, esta reflejara la condicion cultural
y social donde se desarrolla el individuo, evidenciando las
diferencias culturales, educativas, sanitarias, econémicas,
actividades o profesiones, adicionalmente en estudios
comparativos se demostr6é que en el continente americano
es mas comun encontrar estos traumatismos que en Asia o
Europa. (1)

Las lesiones traumaticas ocurren principalmente en nifos,
debido a falta o debilidad de balance cuando estan
aprendiendo a caminar(1) , en adolescentes existe mayor
predisposicion debido un overjet aumentado, deficiente
cobertura de labio superior, lo que vuelve a los incisivos
centrales maxilares los mas cominmente afectados con este
tipo de trauma, asi mismo el género masculino es el que
presenta mayor predisposicibon a TDA durante Ia
adolescencia, clase de Angle II con resalte superior a 4 mm,
labio superior incompetente respiraciéon bucal.(5,10)

Por lo anterior resultaria imperioso que el personal de salud
tanto médicos como enfermeras, asistentes y odontologos
sean entrenados en el correcto manejo de estas lesiones
para garantizar el buen pronostico del paciente, para ello
The American Academy of Pediatrics and its Section on
Oral Health, desarrolla un estudio con profesionales para el
manejo temprano de estas lesiones, diagndstico, evaluacion
y manejo del trauma dental en edades de 1 a 21 afos,
adicionalmente encontramos mayor informaciéon y apoyo
en la Association of Dental Traumatology
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(www.dentaltraumaguide.com) ambas fuentes constituyen
un recurso importante para el manejo dental y no dental de
estas lesiones que deben ser conocidas por el personal de
salud.(6)

TRAUMA DENTOALVEOLAR

La traumatologia dental es la rama de la estomatologia que
permite realizar un abordaje epidemiologico, etiologico,
preventivo, de evaluacion, diagnoéstico y de tratamiento
cuando los traumatismos son producidos a nivel de los
maxilares y sus tejidos. (9)

Estas lesiones que involucran a la regiéon dento alveolar
frecuentemente ocurren dejando como resultado fracturay
desplazamiento dental, y en ciertos casos lesiones 0Oseas,
incluyendo tejido blando contusiones, abrasiones,
laceraciones, por esta razon al traumatismo dentario se lo
considera una urgencia en el campo de atencién dental,
requiriendo tratamiento inmediato. (14)

Todo individuo posee un riesgo individual de desarrollar
determinadas enfermedades, involucrarse en un accidente
o presentar un cambio de estado de salud durante un estado
o tiempo especifico en una determinada comunidad,
cumpliendo con la condicion de que no padezca de otra
enfermedad o muera por otras causas durante el curso de
dicha patologia. Estos traumatismos pueden ser prenatales,
perinatales o postnatales, los ultimos se ven influenciados
por fracturas maxilares, dentales y habitos. (10)
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The diagnostic pathway starts by identifying the main

TRAUMA PATHFINDER

luxation diagnosis Once you have %0Nn
B B N ou O v Total displa cement out of its socket
identified
leads directly to crown fracture or crown-root fracture
detalled subgrouping will follow No displacement | Displacement
No loosening I Loosening No mobility l Mobiity
No tendemess to| Tendemess to Sever| teeth move as
percussion percussion Single tooth | @ unit on palpation
Protrusion No x-ray signs | x-my signs of
No fracture | Fracture Intrusion | retrusion of root fracture | root facture
No fracture below | Facture below
gingival margin gingha!l margin

CROWN CROWN-ROOT CONCUSSION  SUBLUXATION INTRUSION LATERAL EXTRUSION ROOT ALVEOLAR
FRACTURE FRACTURE LUXATION FRACTURE FRACTURE Avulsion

Tomado de: www.dentaltraumaguide.com
PATOGENIA

Existen dos grupos, el trauma directo: el diente se impacta
o es impactado por un objeto y sufre lesion, lo vemos en
piezas dentales anteriores superiores; trauma indirecto: el
impacto se da en el hueso mandibular y los dientes
inferiores impactan a o6rganos dentarios superiores en
oclusién lesionandolos.

Entre los elementos de mayor importancia a tomar en
cuenta en relacibon con el trauma dental debemos
considerar:

. Cierre labial incompleto, o labio superior
incompetente

. Clase II de Angle con resalte superior a 4 mm

e  Respiradores bucales

. Pacientes que padecen de ansiedad, o episodios
trauméaticos tornan al individuo mayormente
predispuesto a padecer traumatismos

. Elevado consumo de alcohol
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. Historia de lesiones previas asociadas a alta tasa de
fracturas

. El estado socioeconémico no constituye un factor
determinante, estas lesiones afectan tanto a
individuos de clase alta como media y baja

. En cuanto a la edad en la que se producen con mayor
frecuencia existen dos tiempos o periodos
importantes a lo largo de la vida del individuo un
primer pico en la infancia entre los 2 y 5 afios, y un
segundo momento entre los 8 y 12 afios afectando a
organos dentales permanentes. (11,10,12)

CLASIFICACION DEL TRAUMA DENTAL DE
ANDREASEN

Andreasen clasifica a las lesiones traumaticas en (IADT):

. Lesiones de tejido duro dental y la pulpa
. Lesiones de los tejidos periodontales

. Lesiones de la encia o mucosa

. Lesiones del hueso de sostén

LESIONES DE TEJIDOS DUROS DENTALES Y LA
PULPA:

. Infraccion no existe pérdida de sustancia dental,
fisura del esmalte

. Fractura de corona pudiendo ser no complicada es
decir afecta esmalte, dentina sin llegar a la pulpa;
complicada si la pulpa ha sido involucrada.

. Fractura corono-radicular involucra a esmalte,
dentina o cemento sin afectar a la pulpa siendo
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considerada no complicada; y complicada si afecta
esmalte, dentina cemento con involucramiento
pulpar.

o Fractura radicular lesion que afecta a pulpa, dentina
y cemento

G

Figura 1. Lesiones de tejidos duros dentarios y de la pulpa. A:
Infraccion de la corona. B y C: Fracturas no complicadas de la
corona con o sin afectacion de la dentina. D: Fractura complicada
de la corona. E: Fractura no complicada de la corona y la raiz.
F: Fractura complicada de la corona y de la raiz. G: Fractura
de la Raiz.

Fuente: Andreasen JO. Atlas de lesiones traumaticas de los
dientes. 1* edicion. Barcelona: Editorial Labor S.A.; 1990. p. 4.

Tomado de: Buitrago, C. Q. (2008). Lesiones orales en el manejo de la
via aérea. Revista Colombiana de Anestesiologia, 36(2), 121-132.
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LESIONES DE TEJIDOS PERIODONTALES

e Concusion corresponde a aquella lesion de estructuras
de soporte, pero sin que exista movilidad o
desplazamiento del 6rgano dental, ahora bien, si el
ligamento periodontal se inflama esto se traduce en
dolor a la percusion de este.

e Subluxacion es decir el 6rgano dental se encuentra
“suelto” levemente luxado en el interior del alveolo, no
se desplaza fuera de este, sin embargo, tiene movilidad
por lesion de las estructuras de sostén.

e Luxaciéon intrusiva, el 6rgano dental producto del
trauma se encuentra desplazado dentro del hueso
alveolar, dislocado centralmente, en este tipo de
lesiones encontramos conminucién o fractura de
paredes alveolares.

e Luxacion extrusiva existe desplazamiento del 6rgano
dental en relacion con el alveolo

e Luxacion lateral el oOrgano dental se desplaza
lateralmente es decir no sigue el eje dentario y provoca
fractura o se acompana de fractura alveolar

e Avulsidn el 6rgano dental se encuentra fuera del alveolo
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E

Figura 2. Lesiones de los tejidos periodontales. A: Concusion.
B: Subluxacion. C: Luxacién intrusiva. D: Luxacién extrusiva.
E y F: Luxacion lateral. G: Avulsion.

Fuente: Andreasen JO. Atlas de lesiones traumaticas de los
dientes. 1* edicion. Barcelona: Editorial Labor S.A.; 1990. p. 4.

LESIONES DE ENCIA O MUCOSA

e Laceraciéon aquella herida que se presenta por
desgarro

e  Contusién acompanada de hemorragia submucosa,
pero sin desgarro, se produce por un objeto romo.

e  Abrasion al encontrar una herida superficial por
desgarro de mucosa quedando como resultado una
superficie que sangra y ademas es aspera
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Figura 4. Lesiones de la encia o de la mucosa oral. A: Laceracion
de la encia. B: Contusion de la encia. C: Abrasion de la encia.

Fuente: Andreasen JO. Atlas de lesiones traumaticas de los
dientes. 1* edicion. Barcelona: Editorial Labor S.A.; 1990. p. S.

LESIONES DEL HUESO

¢ Conminucion de alveolo acompanada de luxacion lateral
o intrusiva

e Fractura de pared alveolar afectando a paredes vestibular
o lingual

e Fractura de proceso alveolar

e Fractura de maxilar o de mandibula. (10,13)
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Figura 3. Lesiones del hueso de sostén. A: Fractura conminuta
de la cavidad alveolar. B y C: Fractura de la pared vestibular o
lingual del alvéolo. D y F: Fractura de la apéfisis alveolar con o
sin implicacién del alvéolo. F y G: Fractura de la mandibula o
del maxilar con o sin implicaciones del alvéolo.

Fuente: Andreasen JO. Atlas de lesiones traumaticas de los
dientes. 1* edicion. Barcelona: Editorial Labor S.A.; 1990. p. 5.

RECOMENDACIONES GENERALES

Basados en el dltimo estudio de la International associaton
of dental traumatology, realizado por Levin 2020
tomaremos en cuenta ciertos lineamientos para tomar en
cuenta antes de iniciar el manejo de estos pacientes:

. TRAUMA DE DIENTES DECIDUOS:

o En edades tempranas los pacientes son dificiles de
examinar por la falta de cooperaciéon y miedo, lo que
ocasiona estrés en el operador y en el paciente. En el caso
de los 6rganos dentarios deciduos es importante recordar la
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relacion entre el apex de la pieza lesionada y el germen del
organo dental definitivo.

o A consecuencia de lesiones en el reborde alveolar
durante la denticiébn primaria encontraremos lesiones
importantes en el oOrgano dental permanente,
malformacién dental, impactacion, alteracion en Ia
erupcion, alteracion en el desarrollo de los dientes
permanentes entre otras.

o Factores para tomar en cuenta en cuanto al paciente
nifo es el tiempo de recambio dental y la oclusion.

o ORGANOS DENTARIOS INMADUROS VS
MADUROS:

o El objetivo del tratamiento de estas piezas esta
encaminado a preservar la pulpa que maduraciéon, y
garantizar su desarrollo, y cuando el tratamiento falla la
consecuencia es la perdida de la pieza dental permanente lo
que trae secuelas a largo plazo.

o La ventaja de un 6rgano dental inmaduro es la gran
capacidad de sanar luego de una lesion de tipo traumatico
que expone la pulpa, luxaciones y fracturas de raices.

o AVULSION DE PIEZAS PERMANENTES

o El pronostico de una pieza permanente avulsionada
depende principalmente de las acciones que se toman
cuando se presenta el trauma.

o La prevencion, y la promocién resultan importantes
tanto para el paciente como para que el personal de salud.
o Promover el entrenamiento para el personal de salud

de modo que estén capacitados para brindar manejo inicial
efectivo al paciente frente a estas situaciones.

o Finalmente es necesario recalcar que el pronostico y
recuperacion de las piezas avulsionadas dependera
enteramente del estado del ligamento periodontal y la
madurez de la raiz
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o INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE Y

PARA LOS PADRES

o Recordar a los padres y al paciente que el manejo
inicial adecuado y controles posteriores contribuiran
a un prondstico y recuperacion favorable luego del
evento es necesario para que se cumplan las citas de
control y no existan ausencias durante la atencion.

o Indicaciones que se enviaran tanto a los padres como
a los pacientes seran: meticulosa higiene dental,
prevencion de futuros golpes o trauma en la zona que
esté siendo tratada, uso de enjuagues orales libres de
alcohol como gluconato de clorhexidina al 0,12 % por
10 2 semanas, si el paciente es muy joven se aplicara
esta ultima indicacién con una gasa. (7,8)

PREVENCION

Keels, asi como otros autores coinciden en que antes de
iniciar con el manejo debemos tener claro que la prevencion
es la mejor manera de mejorar la situacién de salud de los
pacientes, por ello sugiere las siguientes medidas
preventivas. (6,10,11)

e Conformacién de equipos de trabajo de salud para las
distintos eventos o situaciones en las que el adolescente,
o nifo participa, dado que en la mayoria de las ocasiones
estos accidentes suceden y los pacientes no son llevados
inmediatamente al odontblogo, por esta razén tantas
enfermeras, médicos generales, pediatras y odont6logos
deben contar con el entrenamiento apropiado para su
manejo.
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e Uso de guardas oclusales, o protectores bucales en
aquellos deportes de contacto que sugieren como
probable complicacién el trauma dental, deportes como
hockey en hielo y de campo, lacrosse, futbol son los
llamados por la US National Collegiate Athletic
Association para usar guardas orales de forma
obligatoria.

o Las guardas o protectoresorales pueden ser elaboradas
de distintos materiales: polivinil- acetato polietileno,
etileno, copolimero de vinil acetato, polivinilclorido,
latex- caucho, poliuretano.

o Se elaboran en el gabinete dental mediante una
impresion de la arcada maxilar del paciente.

Centrandonos en la prevencién se debe enfocar en tres
categorias: identificar y tomar conciencia del problema es
decir mayor educacibn y prevencion; actividades
diagnosticas, terapéuticas que se enfoquen en detectar
biotipos y situaciones que predisponen al paciente a sufrir
lesiones traumaticas; disenar metodologias y aparatos para
disminuir los efectos de ellas.(11)

EXAMINACION CLINICA DEL TRAUMA DENTAL

Inicialmente es necesaria la historia clinica para poder
conocer cuando, como y donde se produce el evento, luego
mediante los datos recopilados y la evaluacion clinica se
puede llegar a un diagnostico presuntivo. (15)
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Para Chauhan, es importante saber qué preguntar al
paciente durante la recopilacién de informacion, asi
entonces teniendo presente que el paciente esta ansioso y
en dolor con la incertidumbre de saber si su organo dental
se puede o no salvar es necesario concentrarse en una
historia clinica concreta. Para poder recoger la informacion
que requerimos se pueden emplear ciertas preguntas
planteadas a continuacion que bien podrian estar impresas
en tablas a usarse para estos casos:

e  Fechadel traumatismo: para determinar el pronéstico

. Hora del trauma para conocer por ejemplo el tiempo
que el 6rgano dental estuvo fuera de boca, y del alveolo

. Coémo y donde se produjo el trauma y asi determinar
el mecanismo del trauma.(15)

EXAMINACION RADIOGRAFICA

Segin el caso y la clinica de cada paciente determinaremos
el tipo o tipos de radiografias que se utilizaran, estos
estudios de imagen son importantes y basicos para un
correcto diagnoéstico, manejo y seguimientos posteriores.
(13,22,16)

Las radiografias que se recomiendan para el estudio de
estas lesiones son:

e Radiografia periapical paralela en el caso de incisivos
centrales superiores e inferiores al igual que para
incisivos laterales, esto dado que son las piezas que
mayormente se afectan por el trauma dentoalveolar.

e Radiografia oclusal

e Tomografia computarizada Cone beam, que facilita
datos importantes para visualizar la fractura en raiz, en
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corona, luxaciones laterales, ademés favorece a
determinar la ubicacion, extensidon, direccidon de la
fractura.

e Reconstrucciones 3D son consideradas para poder
ayudar en el diagnostico de estos.

ESTUDIO FOTOGRAFICO

En este tipo de traumatismos el registro fotografico resulta
importante para documentar tanto el estado inicial del
paciente como su posterior evolucion. Datos como el
cambio de coloracion de las piezas dentales, estado del
tejido blando, la re-erupciéon de una pieza intuida, y el
desarrollo de infra posiciones de O6rganos dentales
anquilosados son recolectados, detallados y registrados con
las fotografias del paciente. En casos de violencia
interpersonal o cualquier situacibn que involucre
necesidades legales resulta un apoyo fundamental para la
victima y su manejo. (14)

EVALUACION DEL ESTADO PULPAR- PRUEBAS
DE VITALIDAD Y SENSIBILIDAD

Evaluar el estado pulpar para los organos dentales que han
sufrido un traumatismo ayuda a entender y diagnosticar su
situacion, entonces las pruebas de sensibilidad evaltian el
estado neural del mismo no la situacion o actividad
vascular; durante el periodo de reparacion pulpar post
trauma es comun encontrar organos dentarios que
presentan una disminucion de la respuesta pulpar en
cuanto a las pruebas de sensibilidad, por ello debemos
tomar en cuenta que esta disminucion de la sensibilidad no
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se puede interpretar como necrosis en el organo dental que
ha sufrido traumatismos.(17,18,19,20,21)

Las pruebas de vitalidad, con el uso de un oximetro, para
medir el flujo actual de sangre mas que la respuesta neural
es util para el diagnoéstico del paciente, es una prueba no
invasiva y confiable que ayuda a confirmar la presencia de
flujo sanguineo es decir la vitalidad de la pulpa, la
limitacién del uso del oximetro en este tipo de evaluaciones
estd basada en la disminucion de sensores esepcificos
desarrollados para coincidir con las dimensiones dentales
sumado a la dificultad de estos para atravesar la dureza y
resistencia del tejido dental, sin embargo segin
Bourguignon el uso de laser y la flujometria por ultrasodino
Doppler, resultan prometedoras en este campo.(20,21)

ESTABILIZACION, TIPO Y DURACION

Es recomendado el uso de férulas pasivas, flexibles o
ferulizacion para piezas luxadas, avulsionadas, raices
fracturadas de organos dentales. Cuando se trata de
fracturas alveolares esa misma férula actuara como medio
fijador tanto para el diente como para el hueso alveolar; al
utilizar férulas lo que se consigue es proveer de estabilidad
fisiologica a la region afectada, conseguimos reposicionar el
organo dental, y se consigue brindar funcién controlada a la
pieza dental avulsionada, garantiza reparaciéon tanto de la
encia como del hueso alveolar, para ello podria utilizarse
alambre de acero inoxidable de 0.4 mm de diAmetro. Tomar
en cuenta que si usamos como medio de fijacién composite
y bonding estos deberan encontrarse lejos de la encia ya que
al encontrarlos juntos favoreceran al acimulo de placa,
retencion de esta, asi como podra asociarse con infecciones
secundarias.
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Tipo de | Estudios de | Tratamiento

traumatism | imagen

o recomendado

s

Lesiones en el | Radiografia Casos severos se

esmalte: sin | periapical trataran con resina y

pérdida  de | técnica de | bonding (tomar en

estructura paralelismo cuenta  color del

dental organo dental 'y
contaminacion)
Casos  leves no
requieren
tratamiento

Lesion de la | Radiografia Si el resto de la pieza

corona periapical se puede reparar con

involucra técnica de | bonding y resina se

esmalte  sin | paralelismo recoloca en la corona.

pérdida de

tejido dental Si el resto no se pudo
recuperar se restaura
el 6rgano dental con
resina y bonding

Lesion de la | Radiografia Si el resto dental esta

corona periapical intacto se recoloca
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involucra
esmalte
dentina

y

técnica
paralelismo

de

nuevamente con
resina y bonding.

Si existe exposicion
de dentina a 0,5 mm
de la pulpa, pero sin
sangrado se colocara
hidroxido de calcio y
se cubre con material
como ionémero de
vidrio

Lesiones
involucran
esmalte
dentina
exposicion
pulpar

que

y
con

Radiografia
periapical
técnica
paralelismo

de

Organos dentales
inmaduros con apices
abiertos es
importante preservar
la pulpa (pulpotomia
parcial, 0
recubrimiento pulpar
para promover el
desarrollo de la raiz)

Tratamiento
conservador de la
pulpa  (pulpotomia
parcial) recomendado
en piezas con raices
desarrolladas.

No se recomienda
colocacion de
hidréxido de calcio.

Lesion
involucra

que

Radiografia
periapical

Estabilizacion
temporal del 6rgano
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esmalte,
dentina y
cemento.
(fracturas de
la corona que

se extienden
debajo del
borde
gingival)

técnica de

paralelismo

Radiografia
oclusal

Radiografia
periapical
tomada
distintas
angulaciones
para  verificar
estado de raiz
vertical y
horizontal.

en

Tomografia
Cone beam

dental afectado y sus
fragmentos.

Si la pulpa no se
expuso se removera la
corona movil y se
procede a restaurar.

Cobertura de dentina
con ionomero de
vidrio y luego resina
bonding para su
restauracion.

El tratamiento
definitivo depende de
la edad del paciente:

J Ortodoncia
extrusiva de la
porcion radicular o
del fragmento no
movil seguido de
restauracion y si es
necesario
alargamiento
corona.

de

. Extrusion
quirtrgica

. Tratamiento
de conducto y
restaruacion de
organo dental si la
pulpa se encuentra
necrotica y ademas
infectada

250



o Extraccion

J Autotransplan
te
Lesiones que | Radiografia Si existe
involucran el | periapical desplazamiento de la
esmalte, la | técnica de | corona se debe
dentina, paralelismo reponer lo  mas
cemento y pronto posible.
pulpa dental. | Radiografia (revision radiografica
La fractura | Periapical de la misma)
puede ser | tomada en
oblicua, distintas Estabilizacion de
horizontal o | angulaciones corona movil con
una para  verificar | férulay alambre por 4
combinacién | estado de raiz | semanas. Si la
de ambas. vertical y | fractura estd por
horizontal. debajo del cuello la
estabilizacion puede
Radiografia prolongarse a mas de
oclusal. 4 semanas.
Tomografia Fracturas cervicales
Cone beam son potencialmente
favorables para sanar.

Por ello el segmento
radicular no se debe
retirar.

No se sugiere
tratamiento
endodontico en el

momento de la visita
por emergencia.
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Para monitorizar la
reparacion de la
fractura se espera por
lo menos un afo.

Si se desarrolla
infeccién
posteriormente se
requerira de
tratamiento
endodontico.
Si el fragmento
coronal tiene mucha
movilidad se
recomienda
removerlo y realizar
tratamiento de
conducto y luego la
restauracion.
Fractura que | Radiografia Reposicionar
envuelve el | periapical cualquier segmento
hueso alveolar | técnica de | desplazado
y se extiende a | paralelismo
huesos Estabilizacion del
adyacentes Radiografia segmento con férulas
periapical pasivas y flexibles por
tomada en | 4 semanas
distintas
angulaciones Sutura de tejidos
para  verificar blandos

estado de raiz
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vertical y | Tratamiento de
horizontal. conducto es
contraindicado en el
Radiografia momento de
oclusal. emergencia
Radiografia Monitorizacion  del
panoramica estado pulpar de
, . organos dentarios
Técnica .
: involucrados
tomografia
Cone beam

Concusion | Radiografia periapical | No necesita

técnica de paralelismo | tratamiento
Monitorizacion de
la pulpa dental por
lo menos por un
ano.

Subluxacién | Radiografia periapical | No necesita
técnica de paralelismo | tratamiento
Radiografia periapical | Colocacion de
tomada en distintas | férula flexible y
angulaciones para | pasiva por 2
verificar estado de raiz | semanas
vertical y horizontal

Monitorizar la

Radiografia oclusal

pulpa por un ano
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Luxacion Radiografia periapical | Reposicién del
extrusiva técnica de paralelismo | 6rgano dental
gentilmente en el
Radiografia periapical | 51yeolo bajo
tomada en distintas | jpestesia local
angulaciones para
verificar estado de raiz | Estabilizacién con
vertical y horizontal férula flexible vy
_ pasiva por 2
Radiografia oclusal semanas o 4
semanas
dependiendo del
caso
Monitorizar la
pulpa, sensibilidad
y vitalidad
Si se manifiesta la
necrosis pulpar e
infeccién
tratamiento de
conducto.
Luxacion Radiografia periapical | Reposicion del
lateral técnica de paralelismo | 6rgano dental
digitalmente bajo
Radiografia periapical | ;5 estesia local
tomada en distintas
angulaciones para | Palpar la encia
verificar estado de raiz | para sentir el apex
vertical y horizontal de la pieza,
empujarlo  hacia

Radiografia oclusal

arriba en el alveolo
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Estabilizacion por
4 semanas

Monitorizacion de
la pulpa

Si la raiz no
termina su
formacion puede
ocurrir
revascularizacion
y si se necrosa se
debe tomar en
cuenta signos de
inflamacion,
rasgos de
resorcion externa
y realizar
tratamiento de
conducto

Procedimientos
endododnticos
podrian realizarse
en piezas
inmaduras.

Si la formacién del
organo dental es
incompleta la
pulpa puede
necrosarse y el
tratamiento de
conducto debe
iniciarse
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Colocacion de
hidroéxido de
calcio, antibi6tico
y corticosteroides

son algunas
opciones
intraconducto
Luxacion Radiografia periapical | Para piezas
intrusiva técnica de paralelismo | inmaduras:
permitir la Re
Radiografia periapical | erypcion sin
tomada en distintas | jhtervenciones de
angulaciones para | reposicion.
verificar estado de raiz
vertical y horizontal Si no se da la

Radiografia oclusal

erupcion en 4
semanas se inicia

tratamiento
ortodontico para
reposicionar
Monitorizar la
pulpa

En piezas con
formacion
incompleta puede
ocurrir la
revascularizacion

Al minimo signo
de infeccion o de
necrosis se debe
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iniciar tratamiento
de endodoncia

Informar a los
padres de |las
visitas
subsecuentes

En piezas
completas en su
formacion:

Permitir la re-
erupcion  dental
sin intervencion
en intrusiones
menores a 3 mm

Si no erupciona en

8 semanas
reposicion

quirtrgica y
colocacion de

férula por 4
semanas

Si la intrusion es
de 3 a 7 mm se
debe reposicionar

quirtirgicamente
con ayuda de
ortodoncia

Si la intrusion
sobrepasa los 7
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mm  reposicion
quirtrgica

Piezas con raices

completamente
formadas la
necrosis casi
siempre se
manifiesta,
tratamiento de
conducto.

Se recomienda
iniciar en la
semana 2 y utilizar
costicosteroides,
antibi6ticos o
hidroéxido de calcio
intraconducto.

TERAPIA ANTIBIOTICA E INSTRUCCIONES PARA
EL PACIENTE

La prescripcion de medicamentos se dard a criterio del
operador, dependiendo del tipo de herida si involucra o no
tejido blando y el estado general del paciente. En cuanto a
las instrucciones para el paciente se debe dejar claro que
requeriremos de varias visitas para poder resolver la
emergencia. Ademas de que para una 6ptima cicatrizacion
y reparacion de tejidos es preciso mantener correcta
higiene, evitar deportes de contacto, utilizar enjuagues de
clorhexidina al 0,12%. (22)
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Medios de conservacion de dientes avulsionados,

'24,27-30,35

[Agua

Saliva

Suero fi

de Hank

Leche

El agua es el medio
de conservacion me-
nos adecuado, pues
al ser hipoténica
desencadena la lisis
celular. Si el alma-
cenamiento en agua
es de mas de vein-
te minutos provoca
grandes reabsorcio-
nes radiculares.

La saliva no es muy
idénea, tanto por su
osmolaridad (60-80
mOsm/kg) y pH,
como por contener
gran cantidad de bac-
terias. No obstante,
si el diente se pone
debajo de la lengua o
en el vestibulo bucal,
los fibroblastos pue-
den mantenerse vita-
les unas dos horas.
Pero, tanto el agua
como la saliva (por
los enzimas salivares
y gérmenes) alteran
la estructura del fi-
broblasto, no son
aconsejables como
medio de transporte
del diente, aunque
desde luego son me-
jores que hacerlo en
Seco.

Tiene una osmolari-
dad de 280 mOsm/
kg y es estéril, por
lo que es un medio
de conservacion a
corto plazo acepta-
ble, manteniendo
la vitalidad celular
de dos a tres horas.
La temperatura de
transporte no juega
un papel importan-
te.

La solucién salina
balanceada de Hank
es un medio de cul-
tivo estandar usado
en la investigacion
biomédica para la
conservacion celular.
No es toxica, tiene
un pH balanceado
y su osmolaridad es
320 mOsm/kg. Se
ha demostrado que la
inmersién del diente
avulsionado en ella
evita la reabsorcion
radicular en un por-
centaje alto (91%).

Este medio ha sido
estudiado profusa-
mente, mostrando
que en las primeras
veinticuatro horas de
almacenamiento, los
fibroblastos se man-
tienen vitales, por lo
que la reabsorciéon
radicular es escasa y
que ésta es moderada
(20%) en dientes que
permanecen almace-
nados en la soluciéon
hasta cuatro dias.

Los odontologos noér-
dicos fueron los pri-
meros que informaron
sobre la viabilidad de
la leche como medio
para conservar un
diente avulsionado.
La leche, si no fuera
por el contenido de
lipidos, seria un ex-
cepcional medio; no
obstante es, en las
condiciones en que se
produce un trauma, el
mejor medio de trans-
porte dado que es facil
de conseguir, su pH
y osmolaridad (250
mOsm/kg) son com-
patibles con la vitali-
dad celular y carece o
son pocas las baterias
por la pasteurizacion.
La leche conserva la
vitalidad de los fibro-
blastos periodontales
durante tres horas,
periodo suficiente
para que el paciente
llegue a la consulta
dental y se realice el
reimplante.

En resumen, debido al
caracter accidental de
la avulsién y por la in-
accesibilidad de otros
medios de conserva-
cion, el mejor es la
leche, preferiblemente
desnatada, al conte-
ner menos cantidad
de lipidos.

Buitrago, C. Q. (2008). Lesiones orales en el manejo de la via aérea.
Revista Colombiana de Anestesiologia, 36(2), 121-132.
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Capitulo 9

Protocolo de Tratamientos Odontoldgicos en la

Adolescencia

Cristina Rockembach

Docente Carrera de Odontologia Universidad Hemisferios
PhD en Patologia

La adolescencia contempla un periodo comprendido entre
los 10 hasta los 19 afios y es marcado por la transicion de la
infancia a la edad adulta, fase repleta de conflictos y
transformaciones tanto psicologicas como organicas.
Frente a tantos dilemas es muy comun el desarrollo de
malos habitos en esta poblacién y es imprescindible la
intervencion correcta y oportuna de los profesionales de la
salud bucal instruyendo a los jovenes a una correcta salud
bucal que esta directamente vinculada al bien estar del
individuo. (1)

Terapias Quirargicas

La ejecucion de terapias quirdrgicas en adolescentes
contempla desde procedimientos de baja complejidad como
exodoncia de dientes deciduos hasta procedimientos
complejos de extraccion de tumores o cirugias ortognaticas.
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Si bien siempre se han ejecutado terapias quirtrgicas en
adolescentes, las peculiaridades de estos no siempre fueron
distinguidas, consideradas o respetadas en el proceso
quirargico.

La planificacion del procedimiento quirtrgico contempla
desde una especifica anamnesis, direccionada hacia la
patologia pero también a los cambios relacionados al
crecimiento y desarrollo, alteraciones hormonales y
psicologicas que suceden en esta etapa; van desde las
evaluaciones pre quirargicas de la salud fisica y de la salud
bucal, siguiendo por una anélisis del comportamiento del
adolescente, la anestesia (local, sedacion o general), el
analisis del crecimiento y desarrollo, la apreciacion de la
patologia presente ,hasta las indicaciones y cuidados
postquirdrgicos.

La Evaluacion Prequirargica General

El objetivo de la anamnesis es detectar cualquier alteracion
o enfermedad que pudiera aumentar el riesgo anestésico-
quirdrgico de nuestros pacientes; Este riesgo depende de
diversos factores como el estado médico general del
paciente, la evolucion de la enfermedad responsable de la
intervencion quirdrgica a que va a ser sometido el paciente
y de las posibles alteraciones que la cirugia pueda ocasionar
en el paciente. (2)

En el estado médico general del paciente vamos buscar
enfermedades o antecedentes familiares relacionadas a las
alteraciones hemorragicas, a las complicaciones
anestésicas, a los problemas en cirugias y anestesias
anteriores, reacciones alérgicas o asma y en el uso de
medicaciones como  corticoesteroides,  diuréticos,
anticoagulantes, antiagregantes y especificamente
relacionado a los adolescentes como la Isotretinoina para el
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tratamiento de acné ya que la vitamina A en dosis altas
puede aumentar la resorcion 6seay retrasar la cicatrizacion
de las heridas en el pos quirargico.(3)

Los examenes laboratoriales prequirargicos deben incluir:

e  Andlisis de sangre, como un conteo sanguineo
completo (CBC)

e  Anadlisis renales (urea y clearance de creatinina)

e  Analisis hepaticos (TGO, TGP y Perfil Hepatico)

e  Analisis de Glucosa en ayunas

En la presencia de trastornos hormonales o sospecha de
estos, el paciente debe ser encaminado al médico internista
para que valore los posibles disturbios e implicaciones para
el procedimiento quirdrgico.

Siempre es importante inquirir sobre la fecha del tltimo
periodo menstrual de la paciente adolescente ya que no se
debe descartar la presencia de un embarazo adolescente en
curso.

Actividad fisica de alto rendimiento también pueden
interferir en los resultados laboratoriales y en la regulacion
hormonal, por lo tanto, conocer los habitos de actividad
fisica del paciente es relevante.

Alteraciones Psiquiatricas y Abuso de Substancias

Los disturbios neuropsiquiatricos en la adolescencia
pueden ser muy comunes, de cada 5 adolescentes uno sufre
de algun tipo de disturbio, que mayormente se cuadran en
trastornos de ansiedad, depresion en problemas de
comportamiento, trastorno por déficit de atencion o
hiperactividad, el abuso de sustancias y los trastornos del
comportamiento alimentario. Siendo el abuso de
substancia el mas relevante para nuestra practica
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quirtrgica ya que afectan directamente nuestro
procedimiento. (4)

El uso de drogas legales o ilegales deben ser investigados ya
que es muy comun el experimentar con el alcohol y las
drogas durante la adolescencia, infelizmente los jovenes no
perciben la relacién entre sus acciones en el presente y las
consecuencias a futuro. Los adolescentes usan el alcohol y
otras drogas por motivos distintos: por curiosidad, para
sentirse bien, para reducir el estrés, para sentirse adultos o
para pertenecer a un grupo.

Los adolescentes que presentan un mayor riesgo de
desarrollar dependencias son aquellos con un historial
familiar de abuso de substancias, en episodios depresivos y
aquellos que presentan baja autoestima. Las drogas legales
disponibles incluyen las bebidas alcoholicas, las medicinas
por receta médica, los inhalantes (vapores de las pegas,
aerosoles y solventes) y medicinas de venta libre para la tos,
la gripe, el insomnio y para adelgazar y las drogas ilegales
de mayor uso comun son la marihuana, los estimulantes
(cocaina, "crack" y "speed"), LSD, PCP, los derivados del
opio, la heroina y las drogas disenadas (éxtasis). (5)

El primero contacto con las drogas usualmente se da con la
marihuana y ocurre en la escuela ya el uso del alcohol suele
comenzar antes de los 12 afios. No debes olvidar que
actualmente, el uso de la marihuana y del alcohol en los
grados superiores y en la universidad se ha convertido en
algo comun en algunos paises. (6)

Las manifestaciones fisicas del abuso de substancias licitas
o ilicitas son fatiga intensa, ojos rojizos, tos persistente ya
las manifestaciones psicologicas van desde cambio de
humor, personalidad, irritabilidad, depresion, desinterés
generalizado por las actividades cotidianas, bajas notas en
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la escuela o universidad, ausencia escolar, cambios de
vestimenta o apariencia dramaticos. (6)

Las drogas repercuten negativamente en la salud bucal y
sistémica, pudiendo alterar la sensibilidad a los anestésicos,
alterar los tejidos bucales ademas de modificar la accion de
algunos medicamentos.

Por ejemplo, los consumidores de cannabis pueden
presentar agrandamiento gingival, enfermedad
periodontal, caries, disminucion de la efectividad de los
anestésicos locales y ser méas propensos al cancer bucal. La
disminucion de la efectividad de los anestésicos locales
ocurre porque estos interrumpen la conduccién neural al
inhibir la entrada de iones de sodio dentro de las
membranas neuronales, el canabidiol tiene la
particularidad de ingresar a los canales de sodio y disminuir
su potencia disminuyendo la capacidad del funcionamiento
de los anestésicos locales. En los anestésicos generales
también usados en la practica odontologica, el consumo de
cannabis altera el funcionamiento de los anestésicos
generales en pacientes que la consumen antes de una
intervencion quiruargica (7).

Por ultimo, pero no menos importante, frente a la sospecha
de presencia de abuso fisico, sexual o de trastornos
psicolégicos es muy importante la derivacion del paciente a
los 6rganos competentes y proteccion del menor en estado
de vulnerabilidad.

LA EVALUACION PREQUIRURGICA BUCAL

La evaluacion clinica debe contemplar un examen
exhaustivo en busqueda de alteraciones que puedan indicar
enfermedades sistémicas o patologias sobreanadidas a la
diagnosticada.
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La exploracion de la cavidad bucal debe seguir un orden
semiotécnico, empezando por la inspeccion visual
siguiendo de la palpacion de los labios, fondo de vestibulo,
mucosa yugal, encia adherida, dientes, piso de boca, lengua,
paladar duro, blando, pilar amigdaliano y de la cadena
ganglionar de cabeza y cuello. (3, 8)

La evaluacion debe ser siempre clinica y radiografica,
incluyendo radiografia panoramica como protocolo
minimo y tomografias en casos mas complejos o
dificultosos.

Los exdmenes de imagen van a depender de la patologia
presentada por el paciente, pero los mas prevalentes seran
radiografias, seguidos de tomografias y resonancias
magnéticas en caso de patologias articulares. Casos
especificos como lesiones de glandula pueden requerir
sialografias.
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ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO

El contacto previo con el cirujano puede contribuir con una
mejor aceptacion del procedimiento, asi como el desarrollo
la confianza con la familia y el paciente.

Es el momento ideal para describir el procedimiento
quirdrgico, contestar las preguntas del paciente y de sus
progenitores. (2,9)

El temor al procedimiento puede muchas veces dificultar el
acto quirdrgico, inclusive impedirlo y debe ser tratado de
una manera muy delicada y perspicaz, preguntas sobre
traumas o procedimientos previos pueden ayudar a percibir
el mejor manejo del paciente y la decision sobre el tipo mas
adecuado de anestesia a ser practicada.

ASPECTOS LEGALES

La redaccién de un consentimiento informado adecuado y
centrado a la patologia que conlleva al procedimiento
quirdrgico es de suma importancia para el odontbélogo y
para el paciente y sus familiares; las consecuencias de la
ejecucion de la cirugia o de la no ejecucion de esta deben
constar en este documento legal.

La firma de consentimiento informado se ejecuta con la
firma del representante legal y del paciente, mismo cuando
este es menor de edad; por lo tanto, la explicacion de los
beneficios y posibles complicaciones deben ser entregues
oralmente y por escrito. (10)
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ANESTESIA

La eleccién de la anestesia a ser administrada dependera de
la cirugia a ser ejecutada, los cuidados y precauciones deben
seguir las recomendaciones usuales cuanto a dosificacion,
posologia y consideraciones fisicas y psicologicas asociadas
a la anestesia. Con relacion a la dosis de la anestesia local,
esta debe estar condicionada al tipo de anestésico empleado
(dosis maxima) y al uso de vasoconstrictor, las reglas
utilizadas para calcular el maximo de dosis en nifios y
adolescentes siguen la Regla de Young — basada en la edad
(edad x dosis de adulto) / edad + 12, la Regla de Clark —
basada en el peso (peso en lbs / 150) x dosis maxima del
adulto en mg (peso en Kg. x dosis adulto) / 70. (3,11)

Los efectos adversos de la anestesia local en adolescentes
son poco frecuentes y estan relacionados principalmente
con dolor al momento de la inyeccion, presencia de
hematomas posteriores a la inyeccion y reacciones alérgicas
cuténeas.

DOSIS MAXIMA DE ANESTESICOS LOCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES

TIPO ANESTESICO  DOSIS MAXIMA ADULTO -70 KG  NINO 30 KG NINO 40KG  NINO 50KG  NINO 60KG
9/10/11 Al

:L?S:;?J:A 2% sin 4,4mg/Kg - 300 mg 8,3 cartuchos 3,6 cartuchos 4,7 cartuchos 5,9 cartuchos 7,1 cartuchos

LIDOCAINA 2% con

EPINEFRINA 7mg/Kg - 500 mg 13,6 cartuchos 5,8 cartuchos 7,7 cartuchos 9,7 cartuchos 11,6 cartuchos

1:100.000

MEPIVACAINA 2%

con EPINEFRINA 4,4mg/Kg - 300 mg 8,5 cartuchos 3,6 cartuchos 4,8 cartuchos 6,1 cartuchos 7,3 cartuchos

1:100.000

ARTICAINA 4% con

EPINEFRINA 7mg/Kg - 500 mg 6,9 cartuchos 2,9 cartuchos 3,9 cartuchos 4,9 cartuchos 5,8 cartuchos

1:100.000

BUPIVACAINA 0,5%

con EPINEFRINA 1,3 mg/kg - 90 mg 10 cartuchos 4,2 cartuchos 5,7cartuchos 7,1 cartuchos 8,5 cartuchos

1:200.000
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Casos de sobredosificacion pueden generar desde sintomas
leves como como ruidos o zumbido en los oidos, sabor
metéalico, nauseas, inquietud y temblores hasta sintomas
graves como depresion respiratoria y acidosis. (2,3,11)

Anatémicamente, es importante saber identificar la
localizacion de las estructuras nerviosa del paciente
adolescente ya que en la infancia temprana el inicio del
canal mandibular estd préximo al borde posterior de la
rama; a los 3 afos se localiza a 5 mm del borde posterior ya
15 mm del anterior, a los 5 aflos a los 8 y 17 mm llegando a
aproximadamente 12 y 19 mm en los adultos.

Por ejemplo, la técnica anestésica empleada en los
adolescentes jovenes debe seguir las técnicas de
odontopediatria, considerando un ajuste de posicion para
la ejecucion de la técnica dentario inferior (alveolar
inferior) donde debido al angulo méas abierto de la
mandibula este debe ser ejecutado en el trigono retro molar
y la carpul debe posicionarse méas posterior entre premolar
y molar contralaterales. En adolescentes ya mayores,
podemos ejecutar la técnica anestésica para el dentario
inferior como usualmente aplicada a los adultos.

La anestesia topica juega un rol importante en la ejecucion
en la ejecucion de las anestesias bucales ya que disminuye
sensiblemente el dolor al aplicar la anestesia y permite una
aceptacion mayor por parte del adolescente al
procedimiento. La anestesia topica debe ser en gel o
pomada preferencialmente, ya que el tipo en aerosol genera
un efecto méas diseminado pudiendo anestesiar orofaringe
generando molestias al paciente.
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Acordarse siempre que la anestesia local es parte clave para
que exista la aceptacion del procedimiento quirtrgico, una
técnica delicada, atrauméatica, minimamente dolorosa y
certera puede significar el éxito de la cirugia. La ausencia de
dolor y malestar y el conocimiento del paciente sobre las
sensaciones anestésicas y las inherentes al procedimiento
favoreceran el suceso del procedimiento quirtrgico.

ANALISIS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El conocimiento y comprension del crecimiento y
desarrollo favorecen la interpretacion de anatomia
quirtrgica y por ende la ejecucion de la cirugia.

El crecimiento de las estructuras craneofaciales depende de
factores genéticos, epigenéticos y ambientales y se
determinan dentro de patrones de desarrollo concordantes
con la madurez biologica de nuestro paciente.

En el desarrollo craneofacial, después de los 10 afos de
edad se produce un crecimiento significativo de los tercios
medio e inferior de la face. El responsable significativo en
este proceso de crecimiento es el condilo mandibular, que
entre los 10 y 15 afios puede aumentar de 10 y 15 mm de
altura, repercutiendo en wun cambio de posicion
impresionante de la mandibula. (12)
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CRECIMIENTO A LOS 10 ANOS

CRECIMIENTO A LOS 15 ANOS
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Los procedimientos quiriargicos ejecutados durante la etapa
de crecimiento del sistema estomatognatico deben
considerar su pertinencia, la evidencia cientifica existente y
las caracteristicas propias del sitio quirtrgico abordado,
para producir resultados favorables al paciente o al menos
no repercutir negativamente en su desarrollo facial.

Un ejemplo claro de estas posibles alteraciones se puede ver
en las cirugias de paladar hendido donde el proceso de
cicatrizacion puede repercutir negativamente en una
asimetria transversa de la maxila (13). Cirugias de
rinoplastia en la adolescencia ain generan controversias,
pero estarian indicadas a partir de los 13 -14 afios en ninas
y 15 a 16 afios en los nifios cuando el crecimiento de la nariz
llega a su 90%. Las otoplastias a los 5-6 afios cuando las
orejas han completado su crecimiento. (14)

Las cirugias bucales como exodoncias, cirugias mucosas o
de traccién de dientes retenidos no presentan pruebas de
que modifiquen la estructura final del crecimiento facial, no
en tanto ain son necesarios mas estudios para comprobar
esta afirmacion. En los casos donde la cirugia es
imprescindible, esta debe ser lo méas conservadora posible y
evitar una manipulacion excesiva de los tejidos blandos; las
consecuencias de las cirugias invasivas en el sistema
estomatognatico ain estan siendo estudiadas y requieren
de una mayor evidencia para determinar sus desenlaces.

PATOLOGIAS

Las patologias que ameritan un procedimiento quirtrgico
bucal mas prevalentes en la adolescencia son casos de
terceros molares inferiores y caninos superiores incluidos,
impactados o retenidos, tumores odontogénicos,
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vegetaciones y verrugosidad, traumatismos
dentoalveolares, vesiculas, ampollas, manchas,
hiperplasias, hipertrofias y otras patologias con
localizaciones preferenciales en maxila y mandibula, labio
inferior, lengua, piso de boca, paladar, mucosa yugal y labio
superior. (15)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Durante el procedimiento quirdrgico, es muy importante
que se mantenga la cordialidad y la gentileza con los
adolescentes, estos pueden asustarse facilmente con ruidos
extrafios o inesperados, por lo tanto, es muy importante
anticipar verbalmente el uso de los instrumentales como los
rotatorios (turbina y micromotor ) y de los instrumentos
que generan ruidos, como los elevadores al ejecutar las
fracturas de la pieza dentaria o de otros instrumentos
ruidosos.

La técnica quirtrgica en si no se ve afectada en los
adolescentes, solamente se debe mantener los cuidados
usuales de bioseguridad, técnica atraumatica, irrigacion,
exéresis y sintesis.

INDICACIONES Y CUIDADOS
POSTQUIRURGICOS

Los cuidados posquirdrgicos deben ser ejecutados
siguiendo los mismos parametros de las cirugias bucales en
adultos, con la resalva de que las indicaciones deben ser
entregadas a los responsables por el adolescente y que este
participe, si posible, al momento de la recepcion de las
orientaciones pos quirdrgicas.
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Las indicaciones generalmente deben seguir un esquema
como el representado abajo:

Nombre Paciente:
Indicaciones Pos Operatorias

o Mantener la cabeza méas elevada, dormir con dos
almohadas;

. Comer alimentos mas liquidos, pastosos, frios o
helados, como: gelatinas, helados y sopas licuadas,
tibias a frias;

e No hacer ejercicios fisicos de importancia, no
exponerse al sol;

. No cigarrillo, no alcohol,;

. No hacer buches ni escupir, porque la herida necesita
descanso para cicatrizar;

e  Tomar la medicacién prescrita y nada mas;

. Mantener la gasa en el lugar por 40 minutos y después
retirarla;

. Si ocurre sangrado, morder una gasa doblada en 4 por
dos horas, si el sangrado persiste llamar al
odontologo;

e  Poner hielo en la cara por 10 minutos en cada hora,
repetir lo maximo de veces que pueda por 72 horas,
siempre protegiendo la cara del hielo con una toalla;

e En el 3° dia empezar compresas calor hiumedo si
todavia existe edema;

e Evitar comer granos muy pequeios, como arroz,
lentejas, nueces o granola, perejil, culantro, canguil;

. Es normal que se presente hematoma, edema y
sangrado leve;

e  Aseo bucal estricto con pasta y cepillo a cada comida y
o bebida;
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Hacer enjuagues con  digluconato de clorexidine
0,12% a partir del 2° dia;

Retorno en de de , para
retirar puntos y/o control.

Cualquier incognita o imprevisto llamar en el teléfono:
XXXXXXXX

Nombre, firma y sello del profesional
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