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ODONTOLOGIAY COVID-19

Se ha creado por la cuarentena, una especie de incertidumbre en los pacientes, en los
profesionales, en las familias, en la sociedad en general.

Analizando la situacién, de la Odontologia, no solo vive el profesional, sino también toda
su familia, el laboratorista y su familia, las asistentes dentales, la secretaria, la empresa de
residuos patoldgicos. Esto se traduce hablando en términos econémicos, en crisis. Las cuen-
tas tarde o temprano hay que pagarlas.

El temor al contagio por parte de los colegas y por parte de los pacientes, también hace
critica la situacion. El tema pasa porque no todos los que hablan u opinan, lo hacen con el
suficiente respaldo cientifico, no se puede opinar de algo tan delicado, solamente leyendo
los diarios, o mirando la television. Las redes sociales, muchas veces confunden, las noticias,
también. Hay personas muy sensibles a quienes esta crisis afecta y mucho y esto va mas alla
de si son profesionales de la medicina o no. Para eso estan los psicélogos y los psiquiatras,
pero también tenemos: infectélogos, epidemidlogos, estadistologos, virologos, microbidlo-
gos, que opinan desde sus puntos de vista. Todo es respetable.

Como si eso fuera poco, aparecen en nuestro camino, los politicos, que deben tomar de-
cisiones de todo tipo y color y que no siempre son correctas.

Entonces digo: jjijiqué dificil tener el titulo de Odontélogo en estos momentos !!!!. Los
lugares convencionales de formacién profesional, disminuidos. Prestigiosas Instituciones
odontoldgicas de nuestro pais, impedidas de abrir sus puertas para formacién profesional,
Unicamente en forma virtual, con las limitaciones claras del caso. Colegas docentes, impo-
sibilitados de ejercer lo que mas quieren: la docencia. Profesionales jovenes impedidos de
formarse.

Entonces la pregunta es: ; Qué hacer?

Como profesional, como ser humano, como ciudadano, como padre o madre de familia,
lavida continday los temores existen. El riesgo de contagio de las personas, comienza cuan-
do salen de su habitat normal, y si voy al Odontdlogo, ;aumenta ese riesgo? indudablemen-
te: si, porque salimos de casa ;y si atiendo?, larespuesta es afirmativa.

Pero ojo, que existen recaudos a tomar de las partes que hacen disminuir ese riesgo.
Todos los conocemos.

Si fumo 3 atados de cigarrillos por dia, ;tengo riesgo de cancer de pulmén? si, mucho y si
no fumo, tambien, pero menos.

Debemos “vivir” la vida, no sufrirla. Aprendamos a convivir con un virus que nos ha to-
cado en suerte en esta época, pero también es real que convivimos con la posibilidad de
tuberculosis, de enfermedades cardiacas, vasculares, hepaticas, renales, sanguineas, neu-
rolégicas.

Si trabajamos con alegria y esperanza, seguro que lograremos mejores resultados, pero
si estamos convencidos que lo mejor es: no atender, no lo hagamos, pero por Dios que lo que
hagamos sea con conviccién. Esa es la mejor forma de atravesar esta crisis.

Profesor Doctor Eduardo Rey
Presidente de la Academia Nacional de Odontologia



Revista de la Facultad de Odontologia REFO
iNDICE VOL. XIIl | N° 2| ANO 2020
ISSN 1668-7280
5 | 1ssN-E2683-7986

INVESTIGACION

Prevalencia de niveles de ansiedad en pacientes con sintomas y
signos de disfuncién temporomandibular
Rosende | Olivera | Meza | Peléez 6

DIVULGACION

Fluoruros locales en Odontologia Pediatrica
Martha Lourdes Basso 18

Osteonecrosis de los maxilares asociada a la medicacion: estado
del arte
Avendario | Zeni 30

CASOS CLINICOS

Quiste Odontogénico Epitelial Calcificante en adolescente.
Reporte de Caso Clinico
Rosende | Rosales | Pavon Zarza | Krupp 39

Restauracion con incrustacion semidirecta de resina en una misma
sesion: Concepto Chairside
Rosa | Kulgawczuk | Jahke | Pratto | Aredes 45

EXTENSION

Aportes educativos en salud integral en mujeres adolescentes
Romero | Achitte | Pérez

50



REFO

VOL. X | N° 2| ANO 2020
ISSN 1668-7280

ISSN-E 2683-7986

Revista de la Facultad de Odontologia
6 Rosende | Olivera | Meza | Peldez

http:/dx.doi.org/10.30972/rfo.1324595

INVESTIGACION

PREVALENCIA DE NIVELES DE ANSIEDAD EN )
PACIENTES CON SINTOMAS Y SIGNOS DE DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR

Prevalence of anxiety levels in patients with symptoms and signs
of temporomandibular dysfunction

Prevaléncia de niveis de ansiedade em pacientes com sintomas e
sinais de disfungdo temporomandibular

Fecha de Recepcion: 6 de noviembre 2020

Aceptado para su publicacion: 30 de noviembre 2020

Autores:

Maria N Rosende?“
Paola B Olivera?®
Edna Y Meza?®
Alina N Peldez?<

1. Area Disciplinar Psicologia del nifio, adolescente
y adulto. Facultad de Odontologia. Universidad
Nacional Del Nordeste. Reptblica Argentina.

2. Area Disciplinar Metodologia de la Investigacion.
Facultad de Odontologia. Universidad Nacional Del
Nordeste. Reptblica Argentina.

a. Especialista en Docencia y Gestion Universitaria
(UNNE)

b. Odontéloga (FOUNNE)

c¢. Doctora de la Universidad Nacional del Nordeste
en Odontologia (UNNE)

Correspondencia:

Rosende, Maria Natalia

Av. Libertad 5450, W3400 Corrientes
+54 0379 445-7992

Correo electrénico:
nataliarosende@hotmail.com
mnrosende@odn.unne.edu.ar

Conflicto de intereses:
los autores declaran no tener conflictos de interés.

Fuente de financiamiento:
Secretaria General de Ciencia y Técnica.
Universidad Nacional del Nordeste.

Resumen

Evaluar la disfuncion temporomandibular (DTM)
contempla la inclusién de dos ejes, uno describe las
caracteristicas fisicas y fisiolégicas y otro refleja los
niveles de ansiedad que originan o agravan los sig-
nos y sintomas de la disfuncién. El propdsito de este
estudio fue determinar la prevalencia de diferentes
niveles de ansiedad en pacientes que presentan sin-
tomas vy signos de disfunciéon temporomandibular.
En un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, se seleccionaron 100 pacientes a partir
de 18 anos que concurrieron al Hospital Odontolé-
gico de la FOUNNE, segun criterios de inclusion y
exclusion, con previo consentimiento para la utiliza-
cién de los datos. A cada paciente se le administro el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) para
evaluar niveles de ansiedad y se realizé el diagnésti-
co clinico de signos y sintomas de DTM mediante el
Test de Krogh Paulsen. Los pacientes se diferencia-
ron en dos grupos: DTM, con signos y sintomas de
disfunciény control sin sintomas, y se categorizaron
por edad en adultos jovenes (18-35 afos) y maduros
(36 0 mas anos). Se realizé un analisis descriptivo de
datos empleando técnicas graficas y un Andlisis de
Independencia mediante Chi-cuadrado. Se obser-
varon similares prevalencias para los tres niveles de
ansiedad rasgo, en la ansiedad estado se encontré
mayor prevalencia del nivel medio. En los pacientes
con signos y sintomas de DTM los niveles de ansie-
dad rasgo y estado fueron superiores a los pacien-
tes del grupo control. En los dos grupos etarios, los
niveles de ansiedad rasgo y estado se encuentran
directamente relacionados.

Palabras clave: ansiedad, sindrome de la disfun-
cién de articulacion temporomandibular, adultos
(fuente: DeCS BIREME).
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Abstract

Assessing temporomandibular dysfunction (TMD) invol-
ves the inclusion of two axes, one describing its physical
and physiological characteristics and the other reflec-
ting the levels of anxiety that cause or aggravate the
signs and symptoms of the dysfunction. The purpose of
this study was to determine the prevalence of different
levels of anxiety in patients who present symptoms and
signs of temporomandibular dysfunction. In an observa-
tional, descriptive, cross-sectional study, 100 patients
over 18 years of age who attended the FOUNNE Dental
Hospital were selected according to inclusion and exclu-
sion criteria, with prior consent for the use of the data.
Each patient was administered the Trait-State Anxiety
Inventory (TSAI) to assess anxiety levels and the clinical
diagnosis of signs and symptoms of TMD was made by
means of the Krogh Paulsen Test. Patients were differen-
tiated into two groups: TMD, with signs and symptoms
of dysfunction and control without symptoms, and were
categorized by age into young (18-35 years) and matu-
re adults (36 or more years). A descriptive data analysis
was performed using graphic techniques and an Inde-
pendence Analysis using Chi-square. Similar prevalence
was observed for the three levels of trait anxiety, in the
state anxiety was found higher prevalence of the middle
level. In patients with signs and symptoms of TMD, trait
and status anxiety levels were higher than in the control
group. In both age groups, trait and state levels of anxie-
ty are directly related.

Key words: anxiety, temporomandibular joint dysfunc-
tion syndrome, adults (source: MeSH NLM).

Resumo

A avaliacéo da disfuncdo temporomandibular (DTM)
contempla a inclusdo de dois eixos, um descreve as
caracteristicas fisicas e fisiolégicas e o outro reflete os
niveis de ansiedade que causam ou agravam os sinais e
sintomas de disfungdo. O objetivo deste estudo foi de-
terminar a prevaléncia de diferentes niveis de ansiedade
em pacientes com sintomas e sinais de disfuncdo tem-
poromandibular. Em estudo observacional, descritivo e
transversal, foram selecionados 100 pacientes com 18
anos ou mais que frequentavam o Hospital Odontolé-
gico FOUNNE, segundo critérios de inclusdo e exclusdo,
com consentimento prévio para a utilizacéo dos dados.
O Trait-State Anxiety Inventory (IDARE) foi administra-
do a cada paciente para avaliar os niveis de ansiedade

Prevalencia de niveles de ansiedad en pacientes con sintomas
y signos de disfuncién temporomandibular
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e o diagnéstico clinico de sinais e sintomas de DTM foi
feito por meio do Teste de Krogh Paulsen. Os pacientes
foram divididos em dois grupos: DTM, com sinais e sin-
tomas de disfuncdo e controle sem sintomas, e foram ca-
tegorizados por idade em adultos jovens (18-35 anos) e
adultos (36 ou mais anos). A andlise descritiva dos da-
dos foi realizada por meio de técnicas grdficas e a And-
lise de Independéncia pelo Qui-quadrado. Prevaléncias
semelhantes foram observadas para os trés niveis de an-
siedade-traco, na ansiedade-estado foi encontrada uma
prevaléncia maior do nivel médio. Em pacientes com si-
nais e sintomas de DTM, os niveis de ansiedade-traco e
estado foram maiores do que os do grupo controle. Nas
duas faixas etdrias, os niveis de ansiedade-traco e esta-
do estdo diretamente relacionados.

Palavras-chave: ansiedade, sindrome da disfuncdo da
articulacdo temporomandibular, adultos (fonte: DeCS
BIREME).

Introduccion

En el mundo actual, con vertiginosos cambios so-
ciales, econémicos, politicos y altas exigencias para
la busqueda de una mejor calidad de vida, la ansie-
dad se ha convertido en una causaimportante de en-
fermedad?. Gran parte de la poblacion se encuentra
sometida constantemente a la accion de estresores
y una de las respuestas del organismo a esta injuria,
se refleja en el sistema estomatognatico, desarro-
Ilando o acrecentando los signos y sintomas de los
trastornos temporomandibulares?2,

La articulacion temporomandibular (ATM) es de
vital importancia para el ser humano, interviene en
disimiles funciones que tienen lugar desde momen-
tos tan tempranos como el nacimiento del individuo,
con la lactancia materna y posteriormente junto
con la masticacién garantiza su nutricién fisiolégica.
La disfuncion temporomandibular (DTM) afecta a
mas del 50% de la poblacidon mundial en algiin mo-
mento de su vida. Se plantea incluso que el 75% de
la misma ha presentado alguna vez algun signo, el
33% algln sintoma y que el 5% requiere algun tipo
de tratamiento®. Dentro de los factores psiquicos
estudiados en relaciéon con la DTM, uno de los mas
asociados es la ansiedad y sobre este tema existe
bastante polémica, ya que cabe el interrogante de si
es laansiedad la causa de ladisfuncién o el resultado
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de tal padecimiento crénico.

Lemos et al.’, refieren que el estado psicologico
del paciente se refleja en el origen multifactorial de
los DTM, los autores seialan que, ante la presen-
cia de disfuncién de la ATM, se deberia evaluar los
trastornos emocionales o trastornos psiquiatricos
del paciente para un mejor tratamiento integral y
no tratar exclusivamente la ATM disfuncional. Es
importante ver al ser humano desde una dimensién
biopsicosocial, que contemple la multiplicidad de
factores que intervienen al momento de establecer
un diagndstico preciso dado que el comportamiento
de los individuos puede afectar la salud del sistema
estomatognatico como importante factor de riesgo®.
Unade las principales caracteristicas de los criterios
diagnosticos modernos de DTM es la inclusion de
dos ejes, uno que describe las caracteristicas fisicas
y fisiolégicas y otro que refleja los niveles de ansie-
dad que dan origen o agravan los signos y sintomas
de esta disfuncion®’.

Krogh Paulsen, fue el pionero y lider internacio-
nal en el area de funcién y disfuncion mandibular,
sus ideasy pericia en el manejo clinico de los proble-
mas oclusales, han tenido un importante impacto en
educadores y clinicos alrededor del mundo. El indi-
ce de exploracion muscular que lleva su nombre es
reconocido internacionalmente®*°, Si bien en la ac-
tualidad existen muchas pruebas para el diagnéstico
de los trastornos temporomandibulares, pocos han
sido validados, esto es por falta de evidencia de valor
diagnostico en cuanto a sensibilidad y especificidad
de estas herramientas. Esta realidad motivé a optar
por tal instrumento para realizar el presente estudio
y valorar el grado de sensibilidad y especificidad del
indice de exploraciéon de Krogh Paulsent, para co-
nocer su potencia como herramienta diagnéstico de
los problemas masticatorios de origen funcional.

Este test se compone de los items que se deta-
llan a continuacion: 1) restriccién de la apertura
bucal: separacion entre los bordes superiores e in-
feriores en apertura maxima, 2) irregularidad en el
movimiento de apertura y cierre: desviaciones du-
rante los movimientos de aperturay cierre, 3) dolor
muscular a la palpacion: cuando el paciente refiriere
dolor al palpar los musculos Pterigoideos externos e
internos, Vientre posterior del Digastrico, Masetero
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y Temporal, 4) dolor en |la Articulacion Temporoman-
dibular: presencia de dolor cuando el paciente abre
y cierralaboca presionando el conducto auditivo ex-
terno hacia delante, 5) ruidos articulares: mediante
el uso de un estetoscopio, durante los movimientos
de apertura y cierre, 6) traba: limitacion durante la
apertura o cierre, venciendo con esfuerzo, 7) po-
sicién de primer contacto distinta de posicion de
maxima intercuspidacion: inestabilidad entre re-
lacion céntrica y posicidon de maxima intercuspida-
cion, 8) posicion contactante de relacion céntrica:
sagital de posicion de maxima intercuspidacion, 9)
deslizamiento lateral: presencia de deslizamiento
del contacto oclusal, desde relacién céntrica a maxi-
ma intercuspidacién.

La palabra ansiedad proviene del latin anxietas
que significa congoja o afliccion, consiste en un es-
tado de malestar psicofisico caracterizado por una
turbacién e inquietud y por inseguridad o temor, por
lo que se vivencia como una amenaza inminente??.
Por lo que resulta importante determinar cuando
la ansiedad es simplemente un estado emocional y
cuando es un rasgo relativamente estable de la per-
sonalidad, esto nos lleva a la distincidn entre ansie-
dad estado y ansiedad rasgo®.

Spielberger!4, considera que para definir la ansie-
dad de forma adecuada hay que tener en cuenta la
diferenciacién entre la ansiedad como estado emo-
cional y la ansiedad como rasgo de personalidad, y
por ello propuso la Teoria de Ansiedad Estado-Ras-
go. La ansiedad-estado, segun Spielberger, es un
“estado emocional” inmediato, modificable en el
tiempo, caracterizado por una combinacién Unica de
sentimientos de tensién, aprension y nerviosismo,
pensamientos molestos y preocupaciones, junto a
cambios fisiolégicos. Por su parte, la ansiedad-ras-
go hace referencia a las diferencias individuales de
ansiedad relativamente estables, siendo éstas una
disposicién, tendencia o rasgo. Contrariamente ala
ansiedad estado, la ansiedad-rasgo no se manifiesta
directamente en la conducta y debe ser inferida por
la frecuencia con la que un individuo experimenta
aumentos en su estado de ansiedad. En este sen-
tido, los sujetos con alto grado de ansiedad-rasgo
perciben un mayor rango de situaciones como ame-
nazantes y estan mas predispuestos a sufrir ansie-
dad-estado de forma mas frecuente o con mayor
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intensidad®’.

La interaccion entre ambos tipos de ansiedad
explica por qué la ansiedad-estado puede variar,
tanto entre individuos (la caracteristica de ansiedad
puede ser diferente ante la misma situacién), como
individualmente (la misma persona experimenta an-
siedad en una situacion, pero no en otra). En cuanto
a la ansiedad-rasgo, habria que suponer que indivi-
dualmente varia poco, y, debido a su influencia, las
diferencias de ansiedad-estado entre individuos
deberian mantenerse ampliamente estables (con-
sistencia relativa). Finalmente, Hackfort y Spiel-
berger®® postulan que, en caso de ansiedad-rasgo
elevada, se produce un mas rapido aumento de la
ansiedad-estado.

Segln un estudio del Observatorio Nacional De
Salud Mental de Colombia realizado en el 2017, en
el cual se aplicé el cuestionario de sintomas SRQ
(por sus siglas en inglés: Self-Reporting Question-
naire) para adolescentes y adultos, que evalta la
presencia de sintomas de ansiedad, depresién, psi-
cosis y epilepsia, en adultos de 18 a 44 afios, el 9,6%
presenta sintomas sugestivos de alglin trastorno
mental, el 52,9% tiene uno o mas sintomas de an-
siedad y el 80,2% manifiesta de 1 a 3 sintomas de-
presivos, lo que consideran como evidencia de altos
indices de ansiedad presentes en la poblacién adulta
en Colombia®’.

La ansiedad es una respuesta normal del indivi-
duo ante una crisis. En la practica clinica es nece-
sario contar con un instrumento valido y confiable
gue mida los niveles de ansiedad en circunstancias
especificas. El Inventario de Ansiedad Rasgo-Esta-
do (IDARE), version en espanol del STAI (State-Trait
Anxiety Inventory), consta de dos escalas de autoe-
valuaciéon que se utilizan para medir dos dimensio-
nes distintas de la ansiedad?’. Ansiedad-rasgo, en la
que se pide a los sujetos describir como se sienten
generalmente. Ansiedad-estado, en las que los su-
jetos responden cémo se sienten en un momento
determinado. La ansiedad-estado es definida como
“una condicién o estado emocional transitorio del
organismo humano, caracterizada por sentimientos
de tension y de aprehensién subjetivos consciente-
mente percibidos y por un aumento de la actividad
del sistema nervioso auténomo”. La ansiedad-rasgo
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“se refiere a las diferencias individuales, relativa-
mente estables, en la propension a la ansiedad, es
decir, a las diferencias entre las personas en la ten-
dencia a responder a situaciones percibidas como
amenazantes, con elevaciones en la intensidad de la
ansiedad-estado”.

Numerosas investigaciones han estudiado los
niveles de ansiedad mediante la prueba conocida
como Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDA-
RE) ideado por Spielberger en 1966 4, que consiste
en un inventario auto evaluativo disefado para eva-
luar dos formas relativamente independientes de
la ansiedad: la ansiedad como estado, comprendida
como condicion emocional transitoria y la ansiedad
como rasgo advertida como propension ansiosa re-
lativamente estable.

Este inventario fue construido con el propdsito
de disponer de una escala, relativamente breve y
confiable, para medir dos dimensiones basicas de la
ansiedad. Las bases conceptuales de esta medicién
estuvieron en la teoria de sefal de peligro de Freud,
y los conceptos de Cattell acerca de las nociones de
rasgo-estado. La ansiedad estado se refiere a un epi-
sodio agudo y auto limitado o a una situacién provo-
cada que no persiste mas alla del evento generador,
es decir, se ve solo en relacién con una situacién u
objeto especifico, puede incidir en el curso de cier-
tas enfermedades precipitando el inicio de una cri-
sis, su agravamiento y hasta su cronificacion. Mien-
tras que la ansiedad como rasgo describe un patrén
longitudinal de presentacion sintomatica, que se ve
como un estado afectivo persistente, donde la cau-
sa de laemocién es vaga o poco definida y multiples
pensamientos y eventos parecen desencadenarla®.

Este inventario también ha sido correlacionado
con otras escalas en proceso de construccion para
la obtencion de la validez externa?!. Respecto a los
analisis psicométricos del inventario, las investiga-
ciones han arrojado adecuados resultados de va-
lidez y confiabilidad en Argentina, Ecuador y Peru.
Aunque el IDARE inicialmente se desarrollé para in-
vestigar fendmenos de ansiedad en adultos norma-
les, ha sido comprobada su utilidad practica en gran
diversidad de poblaciones®2.

Podemos decir que el IDARE posee una Validez
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de Contenido segun el método de criterio de Jue-
ces, confirmando asi que los items que conforman
el instrumento representan el contenido que el test
objetivamente quiere valorar. En tal sentido bajo la
validez de contenido el IDARE denota precision en
la definicion y en grado de suficiencia.

El conocimiento de la prevalencia de signos y sin-
tomas de DTM en relaciéon con los diferentes niveles
de ansiedad permite valorar la gravedad y origen de
las manifestaciones clinicas y psicolégicas y estable-
cer indicadores de control, no solo por el grado de
afectacién a la salud, sino por las posibilidades que
brinda para determinar una asistencia priorizada y
un control real y objetivo de la terapéutica aplicada.
En razon de ello este trabajo se realizé con el objeti-
vo de determinar los diferentes niveles de ansiedad
gue presentan los pacientes que concurren para su
atencién al Hospital Universitario Odontolégico de
la FOUNNE con algun sintoma y signo de disfuncion
temporomandibular.

Antecedentes

Castillo Hernandez et al.}, en el ano 2001 han
evaluado una muestra conformada por 100 pacien-
tes entre los 15 y los 50 afos, de ambos sexos. La
mitad de ellos (grupo estudio) presentaban signos y
sintomas de DTM que los llevd a acudir a consulta en
busca de tratamiento, y el resto de la muestra (gru-
po control) no presentaba alteraciones funcionales
indicadoras de DTM. Para determinar la existencia
de la DTM utilizaron el test clinico de Helkimo vy
los niveles de ansiedad los determinaron Median-
te Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).
Los habitos parafuncionales que analizaron fueron:
apretamiento y rechinamiento dental, mordedura
de lengua, labios, carrillos y objetos, onicofagia, mas-
ticacion unilateral y protraccién lingual. Destacaron
que el apretamiento y el rechinamiento dental fue-
ron los sintomas mas significativamente asociados
a la DTM, seguidos de la masticaciéon unilateral y la
mordedura de labios, lengua y carrillos. Respecto a
la ansiedad llegaron a la conclusién que entre los in-
dividuos con DTM fueron mas frecuente los niveles
altos de ansiedad, sobre todo de la ansiedad como
rasgo de la personalidad.

Quispe Calizaya?®, encontrd que la prevalencia
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de TTM fue 98,26%. Utilizd la prueba estadistica
Chi-cuadrado determinando asociacion significativa
entre niveles de Ansiedad-Rasgo y TTM (p=0,003),
no asi entre niveles de Ansiedad-Estado y TTM
(p=0,14), concluyendo que %elevados niveles de An-
siedad-Rasgo mayor es la frecuencia y severidad de
TTM.

Hernandez Romero et al. 24, realizaron un estu-
dio en un grupo de pacientes con TTM y encontra-
ron que el porcentaje de pacientes con niveles de
Ansiedad Estado alto era del 91% y medio del 9%, lo
cual indica que los trastornos en la articulacién tem-
poromandibular son altamente generadores de an-
siedad y mas alin, cuando existe de base esta patolo-
gia como rasgo de la personalidad, donde se aprecia
su manifestacién en forma de alto en un 26%, medio
en 35 %y bajo 39 %. El perfil de estos pacientes con
TTM, esta definido por tener de base niveles de an-
siedad medios o altos, traducidos como trastornos
de ansiedad, que pueden ser un factor desencade-
nante de la sintomatologia dolorosa o no en la arti-
culacién temporomandibular; la que una vez instau-
rada, refuerza la sintomatologia emocional.

Machado et al.?, han investigado la presencia
de ansiedad en pacientes con DTM, atendidos en
la Unidad de Investigaciéon en Trastornos Craneo
Mandibulares de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, durante el periodo julio
2007- mayo 2008. En una poblacion constituida por
160 pacientes, seleccionaron una muestra aleatoria
de 48 (30%). Como instrumentos de recoleccion de
datos utilizaron la Historia Clinica de Oclusion para
establecer el diagndéstico de DTM y el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo, para evaluar dos conceptos
independientes de la ansiedad: la ansiedad esta-
do (condiciéon emocional transitoria) y la ansiedad
rasgo (propension ansiosa relativamente estable).
Demostraron que se presentd un mayor porcentaje
de pacientes con DTM en el sexo femenino. En la an-
siedad estado en ambos sexos, el mayor porcentaje
(56,25%) presentd un nivel normal, mientras que en
la ansiedad rasgo se observé que el mayor porcenta-
je (54,17%) registré un nivel bajo y un 8,3% alta an-
siedad de rasgo, predominando en el sexo femenino.
Como conclusiones se establecieron que, por estar
estos pacientes en un estadio crénico de la DTM, la
ansiedad estado se ubicé dentro de niveles norma-
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les; no pudieron afirmar que la presencia de DTM
esta determinada esencialmente por la existencia
de una personalidad ansiosa, sino que dicha pato-
logia presenta una etiologia multifactorial, donde la
ansiedad rasgo puede o no jugar un papel determi-
nante.

Luna Yanez?, en el afio 2010 ha relacionado
como factor psicoldgico el stress con laDTM en una
muestra de 30 personas en edades comprendidas
de 28 a 65 anos, que trabajan en una empresa priva-
da. De las 30 personas evaluadas, un 60% presenté
DTM medio bajo y el complemento reporté un nivel
medio alto. Al relacionar los niveles del estrés con la
DTM hallaron que cuando el estrés esta en niveles
medio altos, la prevalencia de disfuncién temporo-
mandibular ocurrié en un 72,3%, y cuando el estrés
estd en niveles altos la prevalencia de disfuncién
ocurre en un 5,6%, el andlisis estadistico, utilizando
la prueba no paramétrica de Chi Cuadrado, no per-
mitidé encontrar significancia estadistica para esta
relaciéon de las variables (p>0,05). De las 30 perso-
nas evaluadas 18 de ellas presentaron el diagndstico
de disfuncién de los cuales el 72,2 % presentaron el
diagndstico de stress medio alto. De las 12 personas
sin disfuncion un 91,7 % presenté diagnéstico de
stress medio alto. Resulta de interés a partir de es-
tos antecedentes propiciar el estudio de la relacion
entre los trastornos temporomandibulares y los ni-
veles de ansiedad.

Materiales y Métodos

Este trabajo se llevé a cabo mediante un protoco-
lo de investigacion aprobado por el Comité de Bioé-
tica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional del Nordeste (FOUNNE, Ord N° 78-2004
-23/4/2014).

Se realizé un estudio de tipo descriptivo obser-
vacional, de corte transversal. La poblacion de estu-
dio estuvo constituida por todos los pacientes que
asistieron al Hospital Universitario Odontolégico
de la FOUNNE, entre los meses de agosto y octubre
de 2016 para su atencién integral, sobre los cuales
se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
edad de 18 afos o mas. Los criterios de exclusion
fueron: 1) diagnodstico de padecimientos sistémicos
que pudieran afectar al sistema estomatognatico y
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a la ATM, antecedentes de traumatismo en el maxi-
lar inferior o en la zona de la ATM, 2) recibir o haber
recibido terapia para los trastornos de DTM cual-
quier tipo de tratamiento ortopédico u ortodéncico
o tratamiento psicoldgico, 3) desdentados totales
y pacientes con periodontopatias, 4) pacientes con
alguna patologia sistémica significativa con defi-
ciencia motriz o neurolégica, 5) en primer término, a
los pacientes seleccionados se le presenté una hoja
informativa sobre los procedimientos y objetivos
del trabajo, los que accedieron a formar parte del
estudio firmaron un consentimiento informado vy
pasaron a conformar la muestra, 6) la poblacién ob-
jeto quedd integrada por 417 pacientes, entre ellos
se seleccionaron 100 mediante un Muestreo al Azar
Sistematico, con intervalos de 1 en 4, estableciendo
una muestra del 25% de la poblacién en estudio.

Dentro de la muestra se diferenciaron dos gru-
pos: 1) Grupo DTM: formado por aquellos pacientes
con signos y sintomas de DTM, 2) Grupo CONTROL:
formado por aquellos pacientes sin signos ni sinto-
mas de DTM.

El examen clinico de los pacientes se llevé a cabo
en el Hospital Odontolégico de la FOUNNE.

A todos los pacientes seleccionados, un psicdlo-
go evalud los niveles de ansiedad mediante la prue-
ba conocida como Inventario de Ansiedad Rasgo-Es-
tado (IDARE), ideado por Spielberger.

El IDARE esta formado por dos escalas de autoe-
valuacion que recogen los valores individuales para
la ansiedad estado (AE) y la ansiedad rasgo (AR). La
AE describe como el sujeto se siente en ese momen-
to y se traduce en niveles especificos de sintomas
tales como la intranquilidad, el desasosiego y la in-
seguridad, todos vinculados a una situacion especi-
fica mientras que la AR existe como caracteristica,
componente o atributo mas o menos estable de la
personalidad y constituye un rasgo propio que dife-
rencia la actividad de la personalidad de la actividad
de otros seres humanos.

Seguidamente, los pacientes fueron evaluados
por un odontologo especializado, que se encargd de
realizar un diagnostico clinico de los signos y sinto-
mas de las DTM, mediante la prueba de Krogh Paul-
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sen®, la cual se compone de nueve items, que per-
miten explorar de forma ordenada y secuencial los
distintos componentes de la ATM (grupos muscula-
res, articulacion mandibular y oclusion dentaria).

Las variables en estudio fueron:

1) Ansiedad: como resultado de la aplicacion del
IDARE, los diferentes niveles de ansiedad fueron
clasificados seglin: ansiedad rasgo (AR): (1) baja, (2)
media y (3) alta; ansiedad estado (AE): (1) baja, (2)
mediavy (3) alta.

2) Disfuncion temporomandibular (DTM): como
resultado de la prueba de Krogh Paulsen, los pacien-
tes se agruparon en diferentes niveles de disfuncién
temporomandibular: O sin disfuncién, 1 disfuncion
leve, 2 disfuncién moderada y 3 disfuncién severa.
En el Anexo Ill se presenta el formulario utilizado
para la aplicacién del test de Krogh Paulsen.

3) Edad (ED): se registré la edad de los pacien-
tes vy, posteriormente, se categorizé esta variable
(CATED) formando dos grupos etarios que cubren
el intervalo de edad de las personas que acudieron
al Hospital en el periodo de estudio de la presente
investigacion: de 18 a 35 afios, adultos jovenes (1); y
de 36 0 mas, adultos maduros (2).

4) Género (GEN): se registro el género de los pa-
cientes (1: femenino, 2: masculino).

Los datos obtenidos fueron volcados en un archi-
vo Excel para su posterior anélisis. A los fines de vi-
sualizar el comportamiento general de las variables
estudiadas, se realizé un andlisis exploratorio de los
datos, de manera grafica mediante Gréficos de Caja
y de Barray analitica a través del calculo de Estima-
dores o Estadisticos, que consistieron en Medidas
Descriptivas para las variables cuantitativas y la
construcciénde Tablas de Frecuencias paralas varia-
bles cualitativas. Con la finalidad de probar la hipé-
tesis de igualdad entre los niveles de ansiedad rasgo
y ansiedad estado en los grupos CONTROL y DTM
se realizaron Pruebas de Wilcoxon (Mann-Whitney
U). Esta prueba permite testar la hipdtesis que dos
muestras aleatorias independientes provienen de la
misma poblacion, usando el estadistico de Wilcoxon,
es una propuesta no paramétrica basada en los ran-
gos de las observaciones originales?’-?%, Los analisis
estadisticos fueron realizados mediante el Software
InfoStat 2019 %°.
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Resultados

La muestra estuvo integrada por un 49% de pa-
cientes del género femenino y un 51% del masculi-
no. La Prueba de Concordancia arrojé un valor del
estadistico Chi-Cuadrado 2 =0,04, con un p-valor
=0,8415, lo que indica que no existen diferencias de
proporcion entre géneros en la composicion de la
muestra.

Las edades de los pacientes que conformaron
la muestra estuvieron comprendidas entre 18 y 73
anos, con un promedio de 36. El 53% correspondié
al grupo etario denominado adultos jovenes (entre
18y 35 afos), mientras que el 47% restante se ubico
en el rango de adultos mayores (de 36 afios o mas).

En la Figura 1, se presentan Graficos de Caja con
la distribucion de las edades en ambos géneros, de
los que se desprende que no existen grandes dife-
rencias en las edades de los integrantes de la mues-
tra en ambos géneros. Si bien los hombres parecen
tener edades mas concentradas en valores un poco
inferiores, también presentan mayor variabilidad,
con valores superiores mas extremos, lo que atenua
las diferencias.

61
46
301
1 2

GEN

ED

Figura 1. Graficos de Caja de la edad (ED) por género (GEN), en
una muestra de 100 pacientes.

El 59% de los pacientes que integraron la mues-
tra presento al menos un signo o sintoma disfuncio-
nal de la ATM y pasaron a formar parte del grupo
DTM, el 41% no presentdé ninguin sintoma o signo de
disfuncién temporomandibular y constituyeron el
grupo control.
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Niveles de ansiedad

Entre los pacientes de la muestra, al estudiar la
ansiedad rasgo se encontré una prevalencia del 34%
en el nivel bajo, un 35% en el medio y un 31% en el
alto. La prueba de Concordancia arrojé un valor de
X?=0,26 conun p-valor =0,8781lo que lleva a acep-
tar la hipdtesis de que no existen diferencias entre
las frecuencias con que se presentaron en la mues-
tralos diferentes niveles de ansiedad rasgo. Esto im-
plica decir que los tres valores de la escala de ansie-
dad rasgo se presentaron en la misma proporcion.

Con relaciéon a la ansiedad estado, se pudo de-
terminar un 25% en nivel bajo, un 58% medio y un
17% alto. La prueba de concordancia arrojé un valor
de 2 =28,34 con un p-valor < 0,0001, lo que lleva a
rechazar la hipétesis de igualdad en las frecuencias
con que se presentaron los diferentes niveles y con-
firmar que, la mayoria de los pacientes presentaron
un nivel medio de ansiedad estado, seguido por el
nivel bajo y en menor proporcién el nivel alto. Con
esto se demuestra que, contrariamente a lo que su-
cede con la ansiedad rasgo, los diferentes niveles de
la ansiedad estado no se presentaron en la misma
proporcion.

Las prevalencias mencionadas se encuentran
representadas mediante un Grafico de Barras en la
Figura 2.
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Estas variaciones de la ansiedad estado com-
paradas con un comportamiento mas estable de la
ansiedad rasgo pueden interpretarse si se tiene en
cuenta que la ansiedad-rasgo hace referencia a la
ansiedad como tendencia relativamente constante
de la personalidad, se refiere a las diferencias indi-
viduales, relativamente estables, en la propension
a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre las
personas en la tendencia a responder a situaciones
percibidas como amenazantes, con elevaciones en
la intensidad de la ansiedad-estado. Los sujetos
con alto grado de ansiedad-rasgo perciben un ma-
yor rango de situaciones como amenazantes y es-
tan mas predispuestos a sufrir ansiedad-estado de
forma mas frecuente o con mayor intensidad, pero
por otra parte los niveles altos de ansiedad-estado
son apreciados como intensamente molestos; por
tanto, si una persona no puede evitar el estrés que
lo causa, pondra en marcha las habilidades de afron-
tamiento necesarias para enfrentarse a la situacion
amenazante e iniciar un proceso defensivo para
reducir el estado emocional irritante y, en la medi-
da en que los mecanismos de defensa tengan éxito,
las circunstancias se veran menos amenazantes y
se producird una reduccién del estado de ansiedad.
Asimismo, y de forma general, los sujetos con altos
valores de ansiedad-rasgo perciben las situaciones
y contextos evaluativos como mas amenazantes que
aquellos otros que presentan menores niveles de
ansiedad-rasgo®>1¢,

30
2
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1 2 3
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Figura 2. Grafico de Barras de la prevalencia de los diferentes niveles de ansiedad estado (AE) y ansiedad
rasgo (AR), niveles (1) bajo, (2) medio y (3) alto, en una muestra de 100 pacientes.
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Ansiedad rasgo y estado en los diferentes
grupos

En la Tabla |, se presentan las frecuencias de los
diferentes niveles de ansiedad rasgo y estado en el
grupo Control y DTM, como asi también los valores
del estadistico X? parala hipdtesis de independencia
de ambas variables y su correspondiente probabili-
dad.

En el grupo Control, los valores de ¥? y de sus
probabilidades en la Prueba de Independencia con-
ducen a afirmar que hay independencia entre las fre-
cuencias de los diferentes valores de ansiedad rasgo
y estado. Esto significa que, en el grupo control, las
frecuencias con que se presentan los diferentes va-
lores de ansiedad rasgo son independientes de las
frecuencias con que se presentan los diferentes va-
lores de ansiedad estado y viceversa.

En el grupo DTM se encontrdé significancia en la
prueba de Independencia, lo que indica que las fre-
cuencias con que se presentan los valores de los di-
ferentes niveles de una variable son diferentes para
los distintos niveles de la otra variable. Se puede ver
que en el nivel bajo de AR prevalecen los valores ba-
jos de AE y no se observa ningun paciente con nivel
alto de AE; en el nivel medio de AR se encuentra una
distribucion uniforme de valores de AE; mientras
qgue en el nivel alto de AR prevalecen los niveles me-
dioy altode AE.
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Los pacientes consignosy sintomas de disfuncién
temporomandibular presentan niveles de ansiedad
rasgo y ansiedad estado superiores a los pacientes
del grupo control. Entre los pacientes del grupo con-
trol, el 37% presentd ansiedad estado baja, el 61%
media y el 2% alta, mientras que los pacientes que
presentaron algun signo o sintoma de disfuncién
temporomandibular, se evidencié ansiedad en es-
tado baja en el 17%, mientras que el 56% presentd
ansiedad estado mediay el 27% alta.

Esta diferencia en las respuestas de ambos gru-
pos podria indicar que la presencia de la DTM modi-
fica la relacién entre la ansiedad rasgo y la ansiedad
estado enlos pacientes, idea que se ve reforzada por
lo establecido por Spielberger (1966)'* que la inte-
raccién entre ambos tipos de ansiedad explica por
qué la ansiedad-estado puede variar, tanto entre
individuos (la caracteristica de ansiedad puede ser
diferente ante la misma situacion), como individual-
mente (la misma persona experimenta ansiedad en
una situacién, pero no en otra).

Grupos etarios

En la Tabla Il, se presentan las frecuencias de los
diferentes niveles de ansiedad rasgo y estado en
el grupo de adultos jovenes, como asi también los
valores del estadistico X? para la hipotesis de inde-
pendencia de ambas variables y su correspondiente
probabilidad.

Tabla |. Tabla de Contingencia de las variables ansiedad rasgo y ansiedad estado en los grupos Control y DTM, valores del estadistico

estadistico X2y su correspondiente probabilidad.

ANSIEDAD ESTADO

ANSIEDAD RASGO 2 3 TOTAL
1 11 16 0 27
Control 2 4 9 1 14 234 0,2759
3 0 0 0 0
Total 15 25 1 41
1 4 3 0 7
DTM 2 4 12 5 2 11,67 0,0200(*)
3 2 18 11 31
Total 10 33 16 59

(*) indica significancia estadistica
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Tabla Il. Tabla de Contingencia de las variables ansiedad rasgo y ansiedad estado en el grupo de adultos jévenes y maduros, valores del

estadistico ¥?y su correspondiente probabilidad.

ANSIEDAD ESTADO

ANSIEDAD RASGO ) 3
1 10 11 0 21

Adultos 2 6 3 3 22 17,06 0,0019 ()
jovenes 3 0 6 4 10
Total 16 30 7 53
1 5 8 0 13

Adultos 2 2 8 13 10,12 0,0385(*)
mayores 3 2 12 7 21
Total 9 28 10 47

(*) indica significancia estadistica

En el grupo de adultos jévenes se encontré sig-
nificancia en la prueba de Independencia, lo que
indica que las frecuencias con que se presentan los
valores de los diferentes niveles de una variable son
diferentes para los distintos niveles de la otra varia-
ble. Se puede ver que en el nivel bajo de AR preva-
lece el nivel bajo de AE seguido del nivel medio, no
se observaron valores altos de AE; en el nivel medio
de AR, se observa una distribucién casi uniforme de
valores de los tres niveles de AE; mientras que en el
nivel alto de AR no se encontré ningln paciente con
valor bajo de AE y prevalece el nivel alto de AE.

En el grupo de adultos maduros se encontré
significancia en la prueba de Independencia, lo que
indica que las frecuencias con que se presentan los
valores de los diferentes niveles de una variable son
diferentes para los distintos niveles de la otra varia-
ble. Se puede ver que en el nivel bajo de AR preva-
lece el nivel bajo de AE y no se encontré ningln pa-
ciente con nivel alto de AE; en el nivel medio de AR
se observa una distribucién uniforme de valores de
AE;y en el nivel alto de AR prevalece el nivel alto de
AE, seguido del nivel medio.

Discusion

Como enuncia esta investigacién los tres valores
de la escala de ansiedad rasgo se presentaron en la
misma proporcioén, siendo que estos valores difieren
de los encontrados por Corsini et al.*°, en una mues-

tra de 269 alumnos de Odontologia en la Universi-
dad de la Frontera, en Temuco, Chile donde el obje-
tivo fue determinar la frecuencia de los niveles de
ansiedad: rasgo y estado en los alumnos de Odon-
tologia, el estudio fue de corte transversal basado
en una cohorte estratificada por avance curricular,
edad y sexo, evaluada con el cuestionario IDARE
(Inventario de Ansiedad Rasgo Estado), en el encon-
traron, enrelacion con los niveles de ansiedad rasgo,
que el 4,1% fue bajo, 38,5% medio y el 57,4% alto.

En este estudio los diferentes niveles de ansie-
dad estado no se presentaron en la misma propor-
cién, la mayoria de los pacientes presentaron un
nivel medio de ansiedad estado, seguido por el nivel
bajo y en menor proporcién el nivel alto, valores que
se aproximan a los encontrados por Corsini et al.*®,
en su estudio sobre estudiantes de Odontologia, en
los que, en relacion con los niveles de ansiedad esta-
do, el 10,7% de los estudiantes tuvo un nivel bajo, el
53,7% medioy el 35,6% alto.

Por otra parte, los valores de ansiedad rasgo y
ansiedad estado encontrados en este trabajo indi-
can que todos los pacientes que participaron de la
muestra presentaron algun nivel de ansiedad, esto
podria deberse al estrés que significa la consulta
odontolégica, dado que muy superiores son los des-
criptos por un estudio del Observatorio Nacional De
Salud Mental de Colombia realizado en el afio 2017,
en el cual se aplicé el cuestionario de sintomas SRQ
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(Self-Reporting Questionnaire) para adolescentes
y adultos, que evalta la presencia de sintomas de
ansiedad, depresion, psicosis y epilepsia, en adultos
de 18 a 44 aios. En el que encontraron un 9,6% de
la muestra con sintomas sugestivos de algun tras-
torno mental, el 52,9% con uno o mas sintomas de
ansiedady el 80,2% manifiesta de 1 a 3 sintomas de-
presivos, lo que consideran como evidencia de altos
indices de ansiedad presentes en la poblacion adulta
en Colombia®!.

Se puede evidenciar como la ansiedad estado, o
sea, la condicién o estado emocional de los pacien-
tes, muestra una asociacién altamente significativa
con los TTM. Trabajos realizados por Dominguez To-
rres®, arrojaron como resultado mayores nimeros
en el nivel medio de ansiedad estado (27 de 50), en
concordancia con este estudio, al igual que Castillo
Hernandez?, quien obtuvo como resultado mayores
nimeros del nivel medio de ansiedad estado (26 de
50).

Se encontré significancia en la prueba de Inde-
pendencia, lo que indica que las frecuencias con que
se presentan los valores de los diferentes niveles de
una variable son diferentes para los distintos nive-
les de la otra variable. Estos resultados difieren de
los hallados por Corsini et al.2%, quienes encontraron
que la edad, presentdé asociacion significativa y co-
rrelacién baja con la ansiedad estado, mientras que
dicha asociacién no fue significativa para la ansiedad
rasgo.

Conclusiones

Todos los pacientes que participaron de la mues-
tra presentaron algun nivel de ansiedad, medida se-
gun el Inventario IDARE.

En general se observaron similares prevalencias
paralos tres niveles ansiedad rasgo, para la ansiedad
estado se encontré mayor prevalencia del nivel me-
dio.

En los pacientes con signos y sintomas de dis-
funcion temporomandibular los niveles de ansiedad
rasgo y ansiedad estado fueron superiores a los pa-
cientes del grupo control.
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En los dos grupos etarios estudiados, los niveles
de ansiedad rasgo y ansiedad estado se encuentran
directamente relacionados.
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Resumen

El propdsito de ese trabajo es la revision actua-
lizada de algunos aspectos referidos al uso de los
fluoruros locales en odontologia pediatrica. Su uti-
lizacién ha sido recomendada durante mas de 50
anos para prevenir y controlar la caries dental. En la
actualidad las recomendaciones respecto a las pas-
tas dentales fluoradas en nifos han sido modifica-
das con el afan de maximizar su efecto preventivo de
caries y minimizar el riesgo de fluorosis dental. Otro
fluoruro local, el diamino-fluoruro de plata, consti-
tuye una opcién viable para el manejo de la caries
dental en nifios. Su protocolo es simple, no-invasivo,
indoloro y de bajo costo.

Palabras clave: caries dental, fluoruros, fluorosis
dental, pastas de dientes (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

The purpose of this work is the updated review of
some aspects related to the use of local fluorides in pe-
diatric dentistry. Its use has been recommended for over
50 years to prevent and control dental caries. Recom-
mendations for fluoride toothpastes in children have
now been modified to maximize their caries-preventive
effect and to minimize the risk of dental fluorosis. Ano-
ther local fluoride, silver diamine-fluoride, is a viable
option for the management of dental caries in children.
Its treatment protocol is simple, non-invasive, painless
and cheap.

Key words: dental caries, fluorides, dental fluorosis,
toothpastes (source: MeSH NLM).

Resumo
O objetivo deste trabalho é a revisdo atualizada de
alguns aspectos relacionados ao uso de fluoretos locais
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Fluoruros locales en Odontologia Pedidtrica

em odontopediatria. Seu uso é recomendado hd mais
de 50 anos para prevenir e controlar a cdrie dentdria.
Atualmente, as recomendacées sobre dentifricios fluo-
retados em criancas foram modificadas a fim de maxi-
mizar o efeito preventivo da cdrie e minimizar o risco de
fluorose dentdria. Outro fluor local, o fluoreto de diami-
na de prata, é uma opcdo vidvel para o tratamento da
cdrie dentdria em criancas. Seu protocolo é simples, ndo
invasivo, indolor e de baixo custo.

Palavras-chave: cdrie dentdria, fluoretos, fluorose den-
tdria, cremes dentais (fonte: DeCS BIREME).

Introducciéon

Desde que comenzd la historia de los fluoruros
en la Odontologia hasta nuestros dias, el veredicto
de la comunidad cientifica establece, sin controver-
sia, su enorme beneficio para la salud bucal, sin ries-
go alguno para la salud general. Tanto en su adminis-
tracion tépica como sistémica constituyen el factor
mas importante responsable de la significativa re-
duccion de las caries dentales en el mundo.

La historia de los fluoruros en Odontologia se ini-
cio en los albores de siglo 20 cuando el Dr. Frederick
Mc Kay describe la condiciéon de los dientes de los
habitantes de Colorado Springs en Colorado USA y
el Dr. J.M. Eager del Servicio de la Marina lo refiere
en inmigrantes provenientes de la ciudad de Chiaie,
Italia. El posterior reconocimiento de la etiologia de
esa condicién dentaria condujo a numerosos estu-
dios que confirmaron la influencia beneficiosa del
fllor sobre la caries dental. Luego en 1945 se con-
creté la primera y definitoria experiencia: la adiciéon
de fldor al agua de una ciudad Grand Rapids, Michi-
gan utilizando como control una ciudad fluorada
naturalmente con nivel éptimo Aurora lll y otra sin
fldor en el agua Muskegon Mich. A partir de enton-
ces se realizaron rigurosos controles clinicos, radio-
graficos, metabdlicos, enzimaticos, tasas de morbili-
dad y mortalidad, generando una valiosisima y bien
documentada informacién cientifica que ha sido
sometida a reiteradas re-evaluaciones por comité
de expertos de las organizaciones internacionales
de salud™.

Hoy la fluoracion de las aguas se mantiene como
la forma masiva de mayor valor comunitario, equi-
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dad, seguridad, efectividad y economia, especial-
mente para aquellos que tienen acceso dificil o nulo
a otras fuentes de fluoruro, corrigiendo sustancial-
mente de esta manera las desigualdades sociales en
materia de salud bucal?

En tal sentido Jones sefala “la caries dental esta
fuertemente asociada con los indices de pobreza,
cuanto mayor es el indice de pobreza mayor es el be-
neficio del agua fluorada”. En nuestro pais, en 1975
se promulgé la ley 21.172, de fluoracién y defluora-
cion de las aguas de abasto que no ha sido puesta en
vigencia hasta la fecha“.

El propdsito de ese trabajo fue la revision actua-
lizada de algunos aspectos referidos al uso de los
fluoruros locales en odontologia pediatrica.

Metodologia

Mediante la Odontologia basada en la Evidencia,
se seleccionaron los mejores argumentos cientificos
publicados. Su integraciéon con las observaciones
clinicas no sistematizadas, permitieron la construc-
cion de esta revision narrativa.

Antecedentes historicos. Fundamentos

Confirmados los beneficios de la fluoracién,
cuando esta no era posible, comenzé el desarrollo
de otros vehiculos alternativos como la incorpora-
ciondefllor alasalyalalechey a lafabricacién de
los suplementos: comprimidos y gotas (Tabla ).

Fue a partir de la década del 40 que comenza-
ron las investigaciones que llevaron a la hipétesis de
que la exposicion al fluoruro de las piezas dentarias
erupcionadas podria servir para protegerlas del fu-
turo desarrollo de caries. Ello condujo a la produc-
cion de vehiculos locales: topicaciones, enjuagato-
rios, pastas dentales (Tabla l).

Tabla I. Suplementos fluorados

MODOS DE ADMINISTRACION

Gotas FNa 0,221 gen 100 ml de agua

1 gota: 0,05 mgde F-

Comprimidos FNA 2,2 mg FNA 1,1 mg

F-1mg F-0,5mg
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Su eficacia es hoy considerada la de mayor evi-
dencia y puede resumirse en>*: 1) el efecto carios-
tatico de los fluoruros es esencialmente local, su
presencia incide en la reactividad del tejido, some-
tido a constantes fluctuaciones del pH; 2) los fluoru-
ros interfieren mas en el progreso que en el inicio
de la caries, su rol es de agente terapéutico mas que
de agente preventivo; 3) su administracién debe
asegurar la presencia permanente de flGor en bajas
concentraciones, pues si se interrumpe se pierde; 4)
su procedencia puede derivar de diferentes fuen-
tes: cristal en disolucion, de la saliva, de la placa, del
fluido intercristalino, del precipitado de fluoruro de
calcio.

Tabla ll. Flururos Tépicos o Locales

MODOS DE ADMINISTRACION

Fluoruro pH
Enjuagatorios 226 ppm neutro
900 ppm
Geles 4.500 ppm 5,6
Barnices 22.600 ppm neutro
Pastas dentales 500- 600 ppm neutro
1.000-1.500 ppm
5.000 ppm

Por otro lado, el reconocimiento de que el fltior, a
determinadas dosis, es una sustancia toxica, ha obli-
gadoalacienciaodontolégicaamantener uncriterio
racional en su uso, sustentado en rigurosos estudios
sobre sus aspectos metabdlicos y toxicolégicos, con
especial énfasis en la eliminacion de posibles efectos
adversos. Estos son la intoxicacién aguda por dosis
letal DLA (32 a 64 mg de fltor/kg/peso) y la llamada
probable dosis toxica PDT, la que exige tratamiento
médico (>5mg/kg/peso) 25 (Tabla IlI).

Fluorosis

Obviamente, las dosis empleadas en los produc-
tos odontolégicos no dan lugar a concentraciones

Tabla lll. Riesgo de fluorosis y de probable dosis toxica segin

edady peso

RIESGO NINO mg de F /kg/peso
PDT < peso 20Kg >5
Fluorosis <7 afhos >0,05-0,1

PDT = probable dosis toxica.
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téxicas agudas, pero sin embargo pueden producir
intoxicacién crénica, como resultado de una expo-
sicion prolongada a sobredosis de fldor durante un
periodo de la odontogénesis. Esta condicidn, se ma-
nifiesta en las piezas dentarias como fluorosis den-
tal y es considerado el indicador mas precoz vy pri-
mer signo clinico del efecto téxico del flior en nifios
y por este motivo ha sido uno de los aspectos mas
investigados, desde su descripcion por Black & Mc
Kay en 19167,

Su etiologia se encuentra en la fase madurativa
de la amelogénesis, cuando hay rapida pérdida de
las proteinas de la matriz del esmalte y concomitan-
te desarrollo cristalino. La fluorosis se produciria
por inhibicién parcial e indirecta de la enzima que
hidroliza las proteinas, provocando una incompleta
remocion de la matriz.

Dependiendo de la severidad de la condicién, su
efecto estético oscila desde ligeras lineas o bandas
blanquecinas solo visibles por examinadores entre-
nados hasta formas severas con importantes pérdi-
das de tejido, de color oscuro marrén o negro.

Varios indices han sido utilizados para describir
la apariencia clinica de la fluorosis dental: indices de
Dean (1934-1942), de Thystrupy y Fejeskov (1978),
de Horowitz et al. (1984), de Pendrys (1990). Todos
establecen una progresiéon de severidad en estadios,
que implican los aspectos: normal, cuestionable,
muy leve, leve, moderado, moderadamente severo,
severo (Tabla IV).

Diferentes autores han determinado las edades
cronoldgicas de mayor riesgo para la adquisiciéon de
esta condicién, para las piezas dentarias permanen-
tes con valor estético. Nielsen y Ravn'®, hallaron que
el periodo critico para los incisivos centrales supe-
riores se encuentra entre los 22 y 24 meses, pudien-
do persistir el riesgo durante los 36 meses siguien-
tes. Ishii y Sucking??, sefialaron un periodo critico
para los primeros molares desde el nacimiento has-
ta los 11 meses, en los incisivos hasta los 12 meses
y para los premolares hasta los 24 meses. Driscoll et
al.?°, hallaron que la ingestion de 2 mg de fltor diario
en niflos mayores de 6 afos no producia fluorosis.
Todas las investigaciones posteriores permitieron
determinar que el periodo de vulnerabilidad se ex-
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tiende desde el nacimiento hasta los 6 anos.

Pastas dentales

La concentraciéon de fluoruro en los diferentes
vehiculos se expresa en partes por millén, 1ppm
corresponde a 1 mg de fluoruro por kg o litro de
agua o seauna partedeién F-, enun millén de partes
del vehiculo que lo contiene o 1 gr de i6n F-, en un
millén de gramos del vehiculo que lo contiene.

Tabla IV. Indice de Thylstrup y Fejerskov
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Con el objeto que no se superen esos valores,
la utilizacién en nifos de los vehiculos tépicos que
poseen altas concentraciones de fllor constituye un
aspecto primordial. Asi como se reconoce el efecto
tépico de los fluoruros sistémicos, hay un efecto sis-
témico de los fluoruros tépicos, cuando es ingerido.
Luego el fluoruro ingerido puede provenir del agua
fluorada o de los suplementos pero también puede
derivar de laingesta de los productos topicos de uso
frecuente como son las pastas dentales o los enjua-
gatorios. Esto puede producirse accidentalmente,

GRADO DESCRIPCION

Lineas blancas opacas correspondientes a las periquimatias. A veces se observan como pequenos co-

Las lineas blancas opacas son un poco mas pronunciadas y tienden a formar pequefas zonas blancas

Se forman zonas de asociaciones de lineas blancas y se observan areas opacas diseminadas sobre varias

Toda la superficie del esmalte es opacay hay pequenas zonas de hipoplasia de esmalte menores a2 mm

Las pequeias fosas se encuentran en mayor cantidad y tienden a formar bandas. Los bordes del esmal-

Pérdida de la estructura del esmalte en areas irregulares. Esta afectada la mitad de la superficie del

La pérdida de la parte externa involucra mas de la mitad de la superficie. El esmalte remanente esta

GRADOO Esmalte normal.
GRADO 1
pos de nieve en cuspides y bordes incisales.
GRADO 2
circunscriptas. Se observan como pequefos copos de nieve en clspides y bordes incisales.
GRADO 3
partes de la superficie. Entre esas zonas se ven lineas blancas.
GRADO 4 Toda la superficie del esmalte es opaca y parte de la superficie esta expuesta por atricion.
GRADO 5
de didametro.
GRADO 6
te se empiezan a desmenuzar con destruccion inferior a 2 mm de diametro.
GRADO 7
diente. El esmalte intacto remanente es opaco.
GRADO 8
intacto.
GRADO 9 Hay cambio en la forma anatémica del diente. Un borde cervical opaco se observa a menudo.

Tabla V. Dosis de fltor, ingesta en niflos y adolescentes

Cuando en 1945 Hodge y Smith determinaron

.. R i Edad <0.3ppmF 0.3a0.6 ppmF >0.6pm F
la relacion entre el contenido de fldor en el agua de
consumo y la prevalencia tanto de caries como de :ZC:::::sm 0 0 0
fluorosis, establecieron que aguas con concentra-
ciones inferiores a 2 ppm de flior muestran ausente 6 mesesa 0,25mg 0 0
o baja presencia de fluorosis. Inversamente los be- 3afios
neficios cariostaticos, aumentan con el incremento 3afios a 0,50 mg 0,25 mg 0
de fldor hasta valores de 1,2 a 2 ppm. Esto permitié 6 afios
establecer la dosis 6ptima 1 ppm que posteriormen- 6 afios a 1,00 mg 0.50mg o
te fue ajustada a la temperatura media anual del 16 afios
lugar. Las concentraciones de fllor aceptadas para

las medidas sistémicas o por ingesta de fluoruros en
nifios se muestran en la Tabla V.

AAPD. Oral Health Policies & Recommendations (The Referen-
ce Manual of Pediatric Dentistry), 2019. En: https://www.aapd.
org/research/oral-health-policies--recommendations/
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pero es frecuente en los ninos pequenos que aun
no controlan voluntariamente el reflejo deglutorioy
también a menudo si el sabor de la pasta les resulta
agradable pueden tragarla voluntariamente

En 1997, el Food and Nutrition Board del Insti-
tuto de Medicina, USA difundio los valores de refe-
rencia respecto a laingesta de nutrientes, recomen-
dando para la ingesta de fluoruros un valor maximo
provenientes del agua, bebidas, vegetales, produc-
tos odontoldgicos. Con el objeto de evitar efectos
indeseables determina un valor maximo de 0,10 mg/
kg/peso para nifos menos de 7 aios. Posteriormen-
te, con mayor precision, se establecio la dosis 6ptima
segura de 0,05 a 0,06 mg /Kg/peso de flior para los
prescolares con peso inferior a 20 kg?..

Con calidad de evidencia moderada, las medidas
fluoradas locales (topicaciones con geles y barnices,
enjuagatorios y pastas dentales), han demostrado,
en los metaanalisis realizados, una asociacién con
una sustancial reduccién en el incremento de caries
en nifos y adolescentes??23,

Si bien los enjuagatorios se utilizan en muchos
paises, las pastas dentales han sido el vehiculo de
fluoruros de mayor aceptacién y difusién en el mun-
do.

Desde que, en 1954 se publicé el primer traba-
jo respecto del uso de un dentifrico que contenia
fluoruro estanoso y este estudio indicé un efecto
benéfico, el desarrollo de las pastas dentales ha sido
incesante y su eficacia ha sido confirmada reitera-
damente en numerosas revisiones sistematicas. Por
otro lado la comprobaciéon formulada por Ellwood &
Fejerskov?*, de que para mantener su beneficio es
necesario sostener un aporte constante de fldor en
el medio bucal, condujo a jerarquizar el valor de este
medio tépico, que debido a su uso diario y frecuente
pueden mantener una concentracién cariostaticade
fluoruro en la boca.

Las pastas mas difundidas contienen alrededor
de 0,15% de fluoruro, que equivale a 1500 ppm de
fldor, pero hoy también se producen presentaciones
de 5000 ppm para pacientes de alto riesgo cariogé-
nico, mayores de 16 anos®.
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Debido a que los prescolares, como se sefald,
pueden tragar involuntaria y voluntariamente el
dentifrico se preparon pastas con concentraciones
de fldor inferiores a 600 ppm, a fin de controlar la
ingesta y evitar la fluorosis. Otros recaudos fueron,
larecomendacién de reducir la pasta sobre el cepillo
al tamano de un guisante y la necesaria supervisién
por parte del adulto responsable?5?’.

El metaanalisis de los estudios randomizados
controlados?’-%, realizados en las ultimas décadas
han permitido determinar: 1) la eficacia relativa de
las pastas fluoradas con diferentes concentraciones
en la prevencion de caries de nifos y adolescentes;
2) la relacién entre su uso en nifos pequenos y el
riesgo de desarrollar fluorosis dental. Sus aportes
fueron: 1) el efecto preventivo relativo de las pastas
de fluoradas de diferentes concentraciones aumen-
ta con la mayor concentracion de fltior, 2) compara-
das con un placebo las pastas fluoradas son eficaces
en la prevencién de caries de nifios y adolescentes,
pero el beneficio es estadisticamente significativo
cuando la concentracién de fluoruro superalas 1000
ppm; 3) el riesgo de fluorosis decrece comenzando
el uso de estas pastas después de los12 a 14 meses;
4) no hubo asociacion significativa entre fluorosisy
frecuencia del cepillado, comparando el efecto de 1
cepillado diario con 2 o mas; 5) la fluorosis producida
por estas pastas tiene un efecto de baja importan-
cia cosmética que no excede la categoria de indice
TF 3 (fluorosis leve); 6) el uso de pastas de 1000 ppm
ode 1500 ppm de flior en niflos menores de 6 anos
debe ser una decision balanceada entre 2 riesgos: el
riesgo de desarrollar caries y riesgo de una fluorosis
leve.

Otro factor vinculado a la eficacia de las pastas,
surgio de investigaciones que controlaban la reten-
cion de fltor y el efecto del enjuague posterior al ce-
pillado. Esto fue estudiado en 2009, por Nordstrém
& Birkhed®* empleando pastas de 1450y 5000 ppm
de F y sus conclusiones indicaron que: 1) el enjuague
disminuye la concentracion 2 - 4 veces; 2) no hubo
diferencias significativas en los valores del flGor re-
tenido entre pasta 5.000 ppm con enjuague y pasta
1.450 ppm sin enjuague.

Al Mulla et al.®%, propusieron el cepillado se-
gun las siglas MFTT (Modified Fluoride Toothpaste
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Technique), técnica modificada de cepillado con
pasta fluorada, al cabo de 2 afnos, obtuvieron una
reduccion significativa de la incidencia de caries en
pacientes con aparatologia fija. Sus recomendacio-
nes fueron: a) use 2 cm de pasta en cepillo hiimedo,
deslice la pastaen ambos maxilaresy cepille durante
2 minutos; b) use un sorbo de agua (una mano llena)
para enjuagar con movimientos activos de las meji-
llas durante 30 segundos antes de escupir; c) evite
enjuagar con aguay comer por 2 horas; d) cepille de
esta manera 2 veces por dia (después del desayunoy
antes de acostarse).

Un estudio sueco realizado con nifios de 4 a 7
anos mostro que la reduccién del enjuague post-ce-
pillado y larestriccién de comer por 2 horas después
del cepillado disminuye la cantidad de flGor removi-
do. La cantidad de agua para el enjuague fue de 20
ml para el grupo experimental y 80 ml para el con-
trol. Los nifos del grupo experimental durante los 3
anos del estudio mostraron una media de 1,14 ceo
comparado con 1,65 del grupo control36. Sin lugar a
dudas, la comprobada eficacia de las pasta dentales
fluoradas hasta aqui considerada, plantea un obsta-
culo en ninos pequenios, frente al riesgo de fluorosis
producida por su ingesta. Asi, cuando el paciente es
de alto riesgo cariogénico se produce una disyunti-
va: evaluar si el beneficio en la reduccién de caries
tiene mayor o menor gravitacién que la fluorosis
leve. La decision se vera condicionada por factores

Tabla VI. Cantidad de pasta en el cepillo.
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tan dispares como la condicién bucal, la condicién
socio-econdémica y/o el acceso a la salud.

De todos modos y en tal sentido, se han modifi-
cado las recomendaciones para el empleo de denti-
fricos fluorados en prescolares®”-34%-43 respecto ala
concentracién de fllor en pastas, edad de inicio de
suusoy cantidad de pasta en el cepillo. Se recomien-
da utilizar pastas de 1000y 1500 ppm de fltor y re-
gular lacantidad de pasta en el cepillo para controlar
su ingesta (Tabla VI). Hinds & Gregory** hallaron que
el 88% de los nifios que comenzaron a cepillar los
dientes antes del afno de edad permanecieron sin ca-
ries, comparados con el 81% de aquellos que lo ini-
ciaron entre el ano y los 2 afos y el 66% de aquellos
quelo empezarondespuésdelos 2 aios. Verrips et
al.** hallaron un significativo aumento del riesgo de
caries cuando se inicia el cepillado después del afo.
Hay consenso en iniciar el cepillado al afio o cuando
salen los dientes, e iniciar el uso de pastas fluoradas
después del afo para controlar el riesgo de fluorosis.

El frotis, recomendado después del afio de edad,
en pastas de 1000 y 1500 ppm de F contiene apro-
ximadamente 0,05 a 0,1 mg de fluoruro respectiva-
mente, valor cuya ingesta se haya lejos del limite to-
lerable. Para nifnos mayores de 3 afios se recomienda
un tamano de alverja (0,25 mg de F) por cepillado.
Otrofactor considerado que minimiza marcadamen-
te el posible efecto del fluoruro ingerido se vincula

PEASIZE REGULAR
GUISANTE hasta2cm
ARVEJA
— . W A
e e ik
T — i
PASTA ppm de F- 0,05-0,1g 0,25g 1/1,5g
mg deF- 0,05-0,1 mg 0,25 mg 1/1,5mg
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con la oportunidad del cepillado, pues si la higiene se
realiza después de comer la absorcién intestinal se
reduce hasta un 25%%* (Tablas VI, Figura 1).

Otro recaudo que ha demostrado beneficios es
la supervision por parte de un adulto, sin considerar
las variables de edad o destreza manual entre otros.
Pareciera que su efecto radica en lasupervisiéonde la
cantidad de pasta colocada en el cepillo y el control
de latendencia de los nifios a tragar la pasta.

Tabla VII. Absorcidn intestinal de los fluoruros

ABSORBE LECHE COMIDA
EN AYUNAS 75% 25%
100%
1000 ppm F- | 0,25 mg 0,19 mg 0,06 mg
1500 ppmF- | 0,37 mg 0,27 mg 0,09 mg

En: Ekstrand & Oliveby, 1999

Tabla VIII. Riesgo cariogénico
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Basados en los resultados de los numeras re-
visiones sistematicas, la FDI en 2017 propuso las
recomendaciones segun la edad y riesgo*’*? (Tablas
VI, I1X).

Otro vehiculo del fltor tépico que ha adquirido
actualmente especial atencién, como lo evidencia
la literatura odontolégica es el diamino-fluoruro de
plata.

0 En ayuno
# 15 min después del desayuno
* 1 h después del desayuno
4 2 h después del desayuno

( Fueruro en &l plasma (uM] \

T T T T T :
0 2 4 ]
Horas

Figura 1. Concentracion de fluoruro en plasma. Después de ingerir

pasta dental con estémago vacioy 15 minutos después del desayu-
no (Ekstrand & Ehrmbo, 1980)

BAJO MODERADO ALTO
INDICADORES . sin caries . tier]e otuvo 1 0 mas . tiene o tuvo 16 mas caries
caries

° sin caries 1 afio

° 1 0 mas lesiones proximales en 1 afio

sin MB
alto CSE

° MB poco frecuentes

CSE media

MB frecuentes
CSE baja

PROCEDIMIENTO

examen c/12
meses

examen ¢/12 meses

examen ¢/3 meses

DIAGNOSTICO radiografias  ¢/12- radiografias c/6 meses
radiografias ¢/ 24 meses . .
12-24 meses analisis de dieta
TERAPIA cepillado pasta cepillado pasta F- cepillado pasta F- 2v/dia
PREVENTIVA B 2 v/dia selladores
2 v/dia selladores FFA c/3 meses
selladores FFA c/6 meses F- hogar
TERAPIA NADA control activo de le- control activo de lesiones de MB
RESTAURATIVA siones de MB

restauraciones o DF
Ag en lesiones en
progreso y lesiones
cavitadas

restauraciones o DF Agen lesiones en
progresoy lesiones cavitadas

restauraciones en lesiones proxima-
les

MB mancha blanca; CSE condicidon socio-econémica; DF Ag diamino-fluoruro de plata

En: IAPD. Foundatical Articles and Consensus Recommendations:Caries Risk Assessment and Caries Pathways 2020
http://www.iapdworld.org/O1caries-risk-assessment-and-care-pathways
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Tabla IX. Pastas fluoradas seglin concentracién, edad y riesgo

EDAD RIESGO CANTIDAD
BAJO ALTO

< 12 meses sin pasta

1- 3 afos 1000 ppm F- frotis

3-6afos 1500 ppm | garbanzo

6-12 afos 1500 ppm regular

10- 16 afos 2500 ppm regular

> 16 afos 5000 ppm | regular

En: Pitts & Zero, 2017

Diamino-fluoruro de plata (DFAg)

Numerosos estudios confirman la capacidad an-
timicrobianay remineralizante de la solucion de dia-
mino-fluoruro de plata al 38% (44.800 ppm de ion F)
en el control de las caries dentales en nifios.

Utilizada en Japén hace mas de 100 afios, y en
décadas pasadas en paises como China, Argentinay
Australia, en 2014 fue aprobado por U.S. Food and
Drug Administration en Estados Unidos para tratar
el hipersensibilidad dentinaria en adultos y detener
las lesiones de caries en nifosy adultos®®->3,

Diferentes investigaciones han sefalado los
efectos de los compuestos de plata, en el tratamien-
to de numerosas enfermedades e infecciones, asi
como para asistir quemaduras y heridas. La plata
actiia como antiséptico. Al interactuar con las en-
zimas y proteinas bacterianas, puede influir en su
comportamiento y ocasionar pérdida de viabilidad
e inhibicion del proceso de replicacion bacteriana.
Combinado con el fluoruro estabiliza la lesién de
caries formando una capa esclerdtica, impermeable,
oscura sobre la dentina. Se considera que el DFAg
reacciona con la hidroxiapatita en un medio alcali-
no para formar fluoruro de calcio y fosfato de pla-
ta. El fluoruro de calcio provee suficiente fluoruro
para formar una apatita fluorada, menos soluble en
un medio acido que la hidroxiapatita. Un efecto no
deseado es la tincién negra que se produce pues la
solucién pigmenta permanentemente de negro las
lesiones de caries.

Diferentes autores han mostrado la eficacia de
la aplicacién del DFAg en la detencion de las caries
dentales en nifos>*°¢. Llodra et al.>, al cabo de 36
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meses reiteran la eficacia en la reduccién de caries
en denticién primaria y primer molar permanente
en ninos, con una media de nuevas lesiones para el
grupo experimental de 0,29 y de 1,43 en el grupo
control. En 2016, Li et al.>” mostraron su eficacia en
la detencion de caries radiculares en personas ma-
yores.

La aplicacion de DFAg, ha demostrado consisten-
temente ser 89% mas efectiva para detener caries
en ambas denticiones que un placebo e inclusive que
el barniz de flior>?-%%. Asimismo, utilizado en dientes
primarios otorga también un beneficio cariostatico
entodaladenticién, puessu aplicaciénreduceenun
77% el desarrollo de nuevas lesiones en ninos>3>4,

Se ha demostrado que su aplicacion bianual con-
cede un beneficio superior al de la aplicacién anual,
el intervalo ideal para su empleo es aun materia de
debate y exige nuevas investigaciones®'42,

La toxicidad del nitrato de Ag se relaciona con su
dosis. La ingestion de una gran cantidad (2 g) produ-
ce una rapida reaccion del nitrato de Ag con cloro,
precipitando como cloruro de Aginsoluble, que lleva
aun desbalance electrolitico fatal. Pero, la dosis que
se usa en odontologia es extremadamente pequefa:
una gota de la solucién contiene 13 mg de nitrato
de Ag y es equivalente a 0,33% de la dosis letal. Si
bien, no se ha reportado ningun episodio de intoxi-
cacién crénica o aguda con su uso odontolégico se
recomienda el cuidado en pacientes alérgicos a los
compuestos de plata. Entre sus efectos adversos,
se mencionan inflamaciéon gingival o de mucosas y
episodios alérgicos y desagrado asociado a su gusto
metalico o sensacién quemante®344,

Para resolver el problema estético, algunos
odontologos sugieren colocar un material como
el cemento de ionémero vitreo sobre las tinciones.
También se ha propuesto la aplicacién de ioduro de
potasio después de su aplicacién ya que forma iodu-

ro de plata que es un precipitado blanco amarillen-
t065,66'

Con respecto a la pigmentacion posterior y la
preocupacién que genuinamente genera en los
odontélogos, cuando ésta es valorada desde la pers-
pectiva de los padres la respuesta es muy varia-
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ble¢¢. Aunque la mayoria de los padres manifiestan
una desaprobacion estética por esta tincién en los
dientes anteriores, muchos de ellos aceptarian este
tratamiento no-invasivo en sus hijos en lugar de la
restauracion convencional realizada apelando a las
denominadas “técnicas avanzadas de la conducta”
como la sedacién profunda y la anestesia general.
Un trabajo realizado, en ninos chinos de un jardin de
infantes tratados con diamino-fluoruro de plata en
dientes anteriores primarios, estimé la preocupa-
cioén de los padres por la pigmentacion y solo un 7
% manifestd su desagrado. Cabe mencionar que no
es posible extrapolar este resultado, como seialan
algunos investigadores, pues existen las diferencias
sociales y culturales entre las diferentes poblacio-
nes, situacion que justifica la necesidad de nuevos
estudios?’.

La técnica es sencilla, de bajo costo, con empleo
de instrumental basico, con protocolo no-invasivo y
riesgo de infeccion cruzada bajo. La pigmentacién
que produce en piel, es temporaria y desaparece en
1 0 2 semanas pues la plata no penetra en la dermis.
Se considera una técnica de alta competencia en ni-
nos pequenos, con dificultad para aceptar el trata-
miento convencional, poco cooperativos, de comu-
nidades carenciadas, socialmente vulnerables®®7?,

Conclusiones

Tradicionalmente la profesiéon odontolégica, ha
visto la caries dental como una condicién patoldgica
guerequiere debridamiento quirdrgico, preparaciéon
cavitaria y restauracion mecanica del diente. Este
tratamiento convencional ofrece, para su correcta
realizacién, algunas barreras como la conducta del
paciente pequefio, la cooperacion muy limitada, un
dificil o nulo acceso a la atencién, restricciones eco-
némicas, todos factores que han determinado en las
ultimas décadas la busqueda de otras alternativas.
Es asi como, con un incremento progresivo, espe-
cialmente en el terreno de la odontologia pediatrica,
los clinicos han ido y van incorporando estrategias
adaptadas y personalizadas para prevenir y detener
el proceso de la enfermedad, basados en la deter-
minacién del riesgo. Los fluoruros como el diami-
no-fluoruro de plata se sitllan como una excelente
alternativa.
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Resumen

La osteonecrosis de los maxilares asociada a la
medicacion, es un efecto secundario adverso al uso
de ciertos medicamentes que, a pesar de ser relati-
vamente poco frecuente, sus efectos son graves. Si
bien la osteonecrosis asociada al tratamiento cré-
nico con bifosfonatos es la mas conocida, dicha pa-
tologia también se encuentra relacionada al uso de
otras drogas antirresortivas o antiangiogénicos. El
objetivo de este estudio fue revisar la bibliografia
disponible y actualizar los conocimientos sobre os-
teonecrosis de los maxilares. Se buscaron articulos
referidos a esta patologia en bases de datos PubMed
y Scholar Google y se los clasificaron de acuerdo a la
tematica. Estudios epidemioldgicos y clinicos resu-
men las discusiones y controversias de diferentes
grupos de expertos sobre la definicion, epidemiolo-
gia, factores de riesgo, fisiopatologia, clasificacion,
manifestaciones clinicas, tratamiento y prevencién
de esta patologia. La osteonecrosis afecta a los hue-
sos maxilares y generalmente se produce luego de
una intervencién odontoldégica. Es importante to-
mar las medidas necesarias para su prevencion an-
tes de comenzar con el tratamiento farmacoldgico,
e indicarle al paciente los riesgos del mismo. Es un
proceso extremadamente complejo y multifactorial,
que requiere un seguimiento cuidadoso e individual
para cada paciente. Esta patologia se considera una
condicién irreversible, y por lo tanto los esfuerzos
deben estar dirigidos a su prevencion, tanto antes
como después del inicio de la terapia farmacolégica.
Todavia hay controversias con respecto a su etiopa-
togenia, incidencia o tratamiento. Mas estudios son
necesarios para poder llegar a un consenso.

Palabras clave: osteonecrosis, maxilares, difos-
fonatos, denosumab, inhibidores de la angiogénesis
(fuente: DeCS BIREME).
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Osteonecrosis de los maxilares asociada a la medicacion:

Abstract

Osteonecrosis of the jaw, associated with medication, is
an adverse side effect of the use of certain medications
that, although relatively rare, have serious effects. Al-
though osteonecrosis associated with chronic treatment
with bisphosphonates is the best known, this pathology
is also related to the use of other anti-resortive or an-
tiangiogenic drugs. The aim of this study was to review
the available literature and update the knowledge about
osteonecrosis of the jaws. Articles referring to this pa-
thology were searched in PubMed and Scholar Google
databases and classified according to the subject. Epi-
demiological and clinical studies summarize the discus-
sions and controversies of different groups of experts on
the definition, epidemiology, risk factors, physiopatholo-
gy, classification, clinical manifestations, treatment and
prevention of this pathology. Osteonecrosis dffects the
jaw bones and usually follows dental surgery. It is impor-
tant to take the necessary measures for its prevention
before starting the pharmacological treatment, and to
indicate its risks to the patient. It is an extremely com-
plex and multifactorial process, which requires careful
and individual follow-up for each patient. This patholo-
gy is considered an irreversible condition, and therefore
efforts should be directed towards its prevention, both
before and dfter the start of drug therapy. There are still
controversies regarding its etiopathogenesis, incidence
or treatment. More studies are needed to reach a con-
sensus.

Key words: osteonecrosis, jaw, diphosphonates, deno-
sumab, angiogenesis inhibitors (source: MeSH NLM)

Resumo

A osteonecrose dos maxilares associada a medicacgdo é
um efeito colateral adverso devido ao emprego de medi-
camentos que, apesar de relativamente estranhos, seus
efeitos sdo graves. Embora a osteonecrose associada ao
tratamento crénico com bifosfonatos seja a mais conhe-
cida, essa patologia também estd relacionada ao uso de
outras drogas antirreabsortivas ou antiangiogénicas. O
objetivo deste estudo foi revisar a bibliografia disponi-
vel e atualizar o conhecimento sobre osteonecrose dos
maxilares. Consultados os artigos referentes a essa pa-
tologia nas bases de dados do PubMed e Scholar Goo-
gle e eles foram classificados de acordo com o assunto.
Estudos epidemioldgicos e clinicos resumem as crises
e controvérsias de diferentes grupos de especialistas
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sobre definicdo, epidemiologia, fatores de risco, fisio-
patologia, classificacdo, manifestacéoes clinicas, trata-
mento e prevencdo dessa doenca. A osteonecrose dfeta
0s o0ssos makxilares e geralmente ocorre apds a cirurgia
dentdria. E importante tomar medidas preventivas an-
tes de iniciar o tratamento farmacoldgico e indicar ao
paciente seus riscos. Eum processo extremamente com-
plexo e multifatorial, que requer monitoramento cuida-
doso e individual para cada paciente. Essa patologia é
considerada uma condicdo irreversivel e, portanto, os
esforcos devem ser direcionados a sua prevencdo, antes
e apos o inicio da terapia farmacolégica. Ainda existem
controvérsias quanto a sua etiopatogenia, incidéncia ou
tratamento. Mais estudos sdo necessdrios para chegar a
um consenso.

Palavras-chave: osteonecrose, arcada osseoden-
tdria, difosfonatos, denosumab, inibidores da angiogé-
nese (fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

La osteonecrosis de los maxilares (ONM) es un
efecto secundario adverso al uso de ciertos medica-
mentes que, si bien es relativamente poco frecuen-
te, sus efectos son graves. Si bien ONM asociada al
tratamiento crénico con bifosfonatos (BF, BPs en
inglés), osteonecrosis de maxilar asociada a amino-
bisfosfonatos (ONMAB) es la mas conocida, dicha
patologia también se encuentra asociada al uso de
otras drogas antirresortivas o antiangiogénicos'2.

Los BF comenzaron a utilizarse como anticata-
bdlicos para el tratamiento de distintas patologias
oseas en 1977. Sin embargo, los primeros casos de
ONMAB fueron descriptos en 2002, 9 meses des-
pués de que el acido zoledroénico (BF intravenoso)
recibiera la aprobacion reglamentaria para su co-
mercializacion. La FDA (Food and Drug Administra-
tion, USA\) recibié informes de nueve pacientes con
cancer, que fueron tratados con acido zoledrénico,
que inesperadamente desarrollaron ONM. La ma-
yoria de dichos pacientes habian sido sometidos a
tratamientos quirurgicos odontoldgicos u otros pro-
cedimientos invasivos dentales®.

En al afnio 2003, Marx dio a conocer 36 casos a
través de una Carta al Editor®. En dicha carta el au-
tor informé que los pacientes fueron tratados con
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amino-BF por via endovenosa y que desarrollaron
exposicién 6sea dolorosa en la mandibula, maxilar
superior o en ambas regiones, la cual no respondié
a cirugia o tratamientos médicos. El agente desen-
cadenante de la lesion fue la exodoncia en el 78% de
los casos mientras que, el 22% restante desarrollé
osteonecrosis espontaneamente. El autor refiere
que este hallazgo representa un efecto secundario
grave de los BF, no reconocido y no reportado hasta
el momento.

Ruggiero et al.>, publicaron el primer informe so-
bre ONMAB basado en una revision retrospectiva
de pacientes con diagndstico de osteomielitis y an-
tecedentes de terapia crénica con BF, entre los afios
2001 y 2003. Se identificaron 63 pacientes, de los
cuales el 89% habia recibido BF por via endovenosa
y el 11% por viaoral. En el 86% de los casos el agente
desencadenante de la lesién fue la exodoncia, mien-
tras que el 14% restante desarrollé osteonecrosis
espontaneamente. A partir de ese primer informe,
los reportes de ONMAB han aumentado considera-
blemente, especialmente en casos de pacientes on-
coldgicos que reciben BF intravenosos.

En 2010, se observé ONM por el tratamiento con
Denosumab (DMADb) y posteriormente se informo
que el factor de crecimiento endotelial anti-vascular
denominado bevicizumab, también la inducia. Re-
cientemente, se ha informado que el anticuerpo an-
tiesclerostina denominado romosozumab también
es responsable de causar ONM. Por eso la Ameri-
can Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS) ha propuesto el término general de ONM
(en inglés ONJ) asociada al uso de medicamentos
(ONMAM, en inglés MRONL)®.

El objetivo de este estudio fue analizar los aspec-
tos fundamentales de la ONM, actualizar la lista de
los medicamentos asociados con esta patologia y
describir el nivel de evidencia disponible.

Metodologia

Se realizé una revision bibliografica, utilizando
las bases de datos Pub-Med y Scholar Google, du-
rante el periodo 2000-2020. Los términos utilizados
en la busqueda fueron: “MRONJ”, “BRONJ” “osteo-

necrosis of the jaw”, “medication-related osteone-
crosis of the jaw”, “bisphosphonates”, “denosumab”,
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“antiresorptive”’, “antiangiogenic”, “angiogenesis
inhibiotors”, “diagnosis”, “treatment”, “prevention”,

“incidence”.

¢Qué es laONMAM?

En el afo 2007, 1a American Society for Bone and
Mineral Research (ASBMR) defini6 ONMAB como
un area de hueso expuesto en la regién maxilofacial
que no cicatrizay permanece por mas de las 8 sema-
nas posteriores a la identificacién, en un paciente
que estaba recibiendo o habia estado expuesto a BF
por mas de 3 afos y que no haya recibido radiotera-
pia en laregién craneofacial’.

Anos mas tarde, ante el descubrimiento de otros
medicamentos antirresortivos (por ejemplo, deno-
sumab) o agentes antiangiogénicos (por ejemplo,
bevacizumab), pueden causar osteonecrosis se am-
plié la definiciéon basada en cambio de denominacién
aONMAM (eninglés MRONL)®. Fue asi que en el afio
2014 la AAOMS actualizé la definicién modificando
los siguientes items: tratamiento actual o previo con
agentes antirresortivos o antiangiogénicos, hueso
expuesto o hueso que puede sondearse a través de
una fistula intraoral o extraoral en la regién maxilo-
facial que ha persistido durante mas de 8 semanasy
sin antecedentes de radioterapia en las mandibulas
o enfermedad metastasica obvia en las mandibulas®.

En ambas definiciones se consideran 8 semanas,
promedio de tiempo en el cual la mayoria de los trau-
mas y procedimientos quirudrgicos orales, en pacien-
tes sanos, deberian cicatrizar?, mientras que la pre-
sencia de radioterapia conduciria a un diagndstico
de osteoradionecrosis®®.

A pesar de que un criterio histolégico no se hain-
troducido en la definicion de ONMAM, la evaluacién
histolégica es la rutina clinica utilizada para confir-
mar el diagndstico de la malignidad. Entre los hallaz-
gos histolégicos podemos subrayar la presencia de
trabéculas necréticas con lagunas osteocitarias va-
cias con la presencia de unaresorciénirregular en el
area necréticall.

En el afio 2009, la AAOMS incluyé la divisién en
4 estadios de la enfermedad, describiendo signos y
sintomas (Tabla I)*2.
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Tabla I. Estadios de ONMAM

ESTADIFICACION CARACTERISTICAS

Estadio O

Sintomas clinicos: ausencia de exposicién o necrosis 6sea, bolsa periodontal profunda, movilidad
dental, Glcera en la mucosa oral, inflamacion, formacion de abscesos, trismus, hipoestesia o entumeci-
miento del labio inferior (sintoma de Vincent), dolor no odontogénico.

Estudio radiografico: hueso alveolar esclerdtico, engrosamiento y esclerosis de la lamina dura, alvéo-
lo vacio.

Estadio 1

Sintomas clinicos: exposicion dsea asintomatica o necrosis sin signos de infeccion o una fistula en la
que el hueso es palpable con una sonda.

Estudio radiografico: hueso alveolar esclerético, engrosamiento y esclerosis de la [ldmina dura, alvéo-
lo vacio.

Estadio 2

Sintomas clinicos: exposicion o necrosis 6sea con infeccién o fistula en la cual el hueso es palpable
conunasonda. Dolor en el sitio de hueso expuesto asociado con enrojecimiento, con o sin flujo de pus.

Estudio radiografico: osteoesclerosis difusa mixta y ostedlisis desde el hueso alveolar hasta la man-
dibula, engrosamiento del canal mandibular, respuesta peridstica, sinusitis maxilar y secuestro éseo.

Estadio 3

Sintomas clinicos: exposicion o necrosis 6sea asociada con dolor, infeccién o al menos uno de los si-
guientes sintomas, o una fistula en la cual el hueso es palpable con una sonda; exposicién ésea o ne-
crosis en el hueso alveolar (por ejemplo, al alcanzar el borde inferior mandibular o la rama mandibular,
o al alcanzar el seno maxilar o la rama mandibular o el pémulo). Como resultado, fractura patologica
o fistula extraoral, formacién de fistula del seno nasal o maxilar u ostedlisis avanzada que se extiende
hasta el borde inferior mandibular o el seno maxilar.

Estudio radiografico: osteoesclerosis u ostedlisis del hueso circundante (hueso malar, hueso palati-

no), fractura mandibular patoldgica y ostedlisis que se extiende hasta el piso del seno maxilar.

Epidemiologia

La prevalencia de ONMAM es muy variable, y
depende de la droga, la dosis, el tipo de suministro
y la duraciéon del tratamiento. Los informes fueron
realizados principalmente tomando en cuenta el
uso de BF intravenosos, como acido zoledrénico o
pamidronato®. Se ha sugerido que el riesgo de pade-
cer esta patologia oscila aproximadamente entre el
1% alos 12 meses y el 11% a los 4 aios, en sujetos
tratados con altas dosis por cancer, indicando que
la extraccién dentaria es el principal agente desen-
cadenante de la patologia. Sin embargo, cuando la
incidencia sélo se relaciona con el uso de acido zole-
drénico, el riesgo pasa del 1% en el primer afo hasta
21% alos 3 anos de tratamiento.

El tratamiento con altas dosis de DMAb también
presenta un riesgo aumentado para el desarrollo
de ONMAM comparado con tratamientos a bajas
dosis. Dicho riesgo al afio de tratamiento es similar
al de los pacientes tratados con altas dosis de 4cido
zoledronico (1.8% vs. 1.3%, respectivamente). La in-
cidencia de ONMAM por DMAb aumenta a 4.6% a
partir de los dos afios de tratamiento®34,

La incidencia de ONMAM, en pacientes que re-
ciben tratamientos orales por osteoporosis es mu-
cho menor vy se extiende entre 0.01% y 0.04%15. La
diferencia se debe a la baja liposolubilidad de estas
drogas, lo que limita su absorcién en el intestino del-
gado y produce una acumulacién mucho mas lenta
en hueso?®.

Etiopatogenia

La etiopatogenia de la ONMAM no ha sido to-
talmente dilucidada y permanece como un éarea
activa de investigacién. Probablemente es de natu-
raleza multifactorial, donde la infeccién y el trauma
6seo presentan roles importantes. La inhibicion de
la funcidon normal de los osteoclastos aparenta ser
fundamental en su desarrollo, ya que afecta la ade-
cuada capacidad de remodelamiento del hueso y la
adaptaciéon del hueso mandibular. En particular, el
remodelado 6seo es critica en la defensa frente ain-
fecciones, alavez que permite la acumulacién de mi-
crofracturas lo cual afecta la calidad del hueso. Los
farmacos involucrados pertenecen a dos categorias
principales: antirresortivos y antiangiogénicos. Los
medicamentos antirresortivos incluyen a los BF y
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al DMADb vy entre los fArmacos antiangiogénicos se
encuentran: bevacizumab, sunitinib, everolimus, ta-
lidomida, aflibercept?”’.

Los BF presentan gran afinidad por los iones
calcio, lo cual les permite unirse a la hidroxiapatita
del hueso?®®. Se acumulan en los sitios de remodela-
miento 6seo activo. Si bien la vida media de los BF
en circulacién es bastante corta, oscila entre 30 min
y 2 h, una vez que se han incorporado al hueso pue-
den persistir en la matriz extracelular por mas de 10
anos. Esta caracteristica constituye una variable de-
terminante de su poder residual®’.

Los BF inhiben la vida del mevalonato, indispen-
sable paralasobreviday funcidn de los osteoclastos.
Se frenalaresorcién osteoclasticay laformacion os-
teoblastica asociada, conduciendo a una inhibicidn
marcada del recambio 6seo. La acumulacion de hue-
so viejo hipermineralizado, altera las caracteristicas
biomecanicas del tejido y genera la interrupcion de
la red de capilares en el tejido, con el consiguiente
desarrollo de necrosis avascular?®,

Los BF son la droga de eleccion, para iniciar el
tratamiento de pacientes con osteoporosis, enfer-
medad de Paget, hipercalcemia maligna, enferme-
dad o6sea metastasica y mieloma multiple, entre
otras patologias 6seas?°.

El DMADb es una droga que fue introducida como
un tratamiento antirresortivo alternativo, mas po-
tente que los BF. Es utilizada para prevenir o tratar
ciertos problemas dseos, causados por un mieloma
multiple o tumores sélidos que se diseminaron al
hueso o para aumentar la masa 6sea en pacientes
con alto riesgo de fracturas éseas asociadas a os-
teoporosis, cancer de mama o de proéstata. Sin em-
bargo, la terapia con DMAb presenta importantes
efectos potencialmente adversos como hipocalce-
mia, ONMAM Yy la presencia de fracturas atipicas.

EI DMADb es un anticuerpo antiRANKL, que actua
en forma similar a la osteoprotegerina, evitando la
unién RANK-RANKL y laresorcion ésea. La vida me-
dia del DMADb es de aproximadamente 25 dias y su
efecto se extiende entre 2 a 5 meses posteriores a
la administracion?t. Como produce una disminucion
marcada del recambio éseo y efectos secundarios
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no deseados, su uso esta limitado a dos anos de tra-
tamiento.

Los agentes antiangiogénicos son utilizados en el
tratamiento de patologias oncolégicas, debido a que
destruyen en el tumor los vasos sanguineos inma-
duros recién formados, provocando la deplecién de
nutrientes y oxigeno en las células tumorales con la
posterior inhibicién del crecimiento del tumor. Estos
farmacos no tienden a acumularse en el hueso, sin
embargo, los inhibidores de la tirosin-kinasa podrian
aumentar enormemente la supresién del remodela-
miento dseo ejercida por los BF. Ciertos inhibores
de la tirosin-kinas, incluyendo sunitinib and imati-
nib, pueden promover la ONMAM con o sin el trata-
miento suplementario con BF8 %2,

El desarrollo de ONMAM estaria relacionado
con la disminucién en la vascularidad, comprome-
tiendo los estadios iniciales de la reparacién 6sea
tras una exodoncia?®. Los BF, presentan cierta activi-
dad antiangiogénica.

Factores de riesgo para el desarrollo de
ONMAM

Unicamente existen reportes acerca de los facto-
res de riesgo que desencadenan ONMAM asociados
al tratamiento con BF. No se hanreportado atiin estu-
dios acerca de aquellos relacionados al tratamiento
con DMADb o drogas antiangiogénicas. Sin embargo,
en términos generales podemos enumerar los si-
guientes factores de riesgo: 1) uso de drogas antirre-
sortivas o antiangiogénicas; 2) someterse a procedi-
mientos quirdrgicos: exodoncia, cirugia periodontal,
apicectomia, colocacion de implantes?*; 3) presencia
de abscesos, hiperoclusion, inflamacion periodontal
y el uso de proétesis removibles?®; 4) comorbilidades:
cancer, pacientes tratados con quimioterapia, nive-
les bajos de hemoglobina, diabetes mellitus, didlisis
renal, hipertension, hiperlipidemia e hipercolestero-
lemia, osteoporosis, hipertiroidismo?é; 5) uso de me-
dicamentos concomitantes: corticosteroides, far-
macos bloqueadores de H2 que causan un aumento
de la absorcién de la BF, glucocorticoides, eritropo-
yetinay terapia con ciclofosfamida?’; 6) infecciones:
aun no esta totalmente claro si ONMAM, precede
0 es posterior a una infeccién, pero la presencia de
bacterias y agregados polimorfonucleares y micro-
filmes bacterianos en el tejido circundante se ha
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asociado con la reabsorciéon osteoclastica activa del
hueso y la necrosis?®; 7) predisposicion genética, se
ha sugerido que ciertos polimorfismos de la enzima
farnesil pirofosfato sintetasa o genes del citocromo
P450 CYP2C8 podrian predisponer a algunos pa-
cientes a desarrollar ONMAM?2%%0; 8) otros factores
de riesgo incluyen la edad, el consumo de alcohol y
tabacod®.

¢Por qué en los maxilares?

Los maxilares presentan caracteristicas anato-
micas y microbioldgicas diferentes al resto de los
huesos del organismo. Ademas, la presencia de bac-
terias orales los convierte en un escenario oportuno
para el desarrollo de infecciones. Luego de ciertos
procedimientos dentales invasivos, como la exo-
doncia o colocacion de implantes dentales, el hue-
so queda expuesto a la cavidad bucal, lo que puede
conllevar a una infeccion. Por otra parte, los BF se
acumulan principalmente en maxilares, debido, en
parte, ala elevada tasa de remodelacion que presen-
tan por las fuerzas de la masticacion®.

Prevencién

ONMAM es una condicién, asociada al consumo
de farmacos antirresortivos o antiangiogénicos y
deficiencias en la higiene oral e intervenciones qui-
rurgicas. Por consiguiente, se requiere un enfoque
multidisciplinario con participacién de odontélogos,
médicos tratantes, oncélogos y cirujanos maxilofa-
ciales.

Es necesario implementar programas educati-
vos, para mejorar la colaboracion interdisciplinaria
y el conocimiento sobre los beneficios y efectos se-
cundarios de las medicaciones utilizadas en las es-
pecialidades médicas y odontoldgicas.

Para la prevencion del desarrollo de ONMAM, el
profesional tratante: 1) debe realizar todos los tra-
tamientos odontoldgicos necesarios para devolver
la salud bucal al paciente antes de comenzar con
la medicacion; 2) comprobar, si el paciente tuviera
protesis, que éstas no ejercen presion, estén bien
adaptadas y no exista la presencia de ulceras o ulce-
raciones; 3) sidurante el tratamiento farmacoldgico
fuera necesario realizar exodoncias, hacerlo sélo si
es absolutamente necesario, indicando profilaxis
antibidtica y realizando cierre plastico de heridas;
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4) indicar tratamiento antibidtico profilactico antes,
durante y después de cualquier cirugia oral; 5) con-
troles odontoldgicos periddicos303334,

Tratamiento

Hasta la fecha, no hay un consenso respecto al
tratamiento que deben recibir los pacientes con
ONMAM, en parte, por la etiopatogenia de la enfer-
medad no totalmente conocida. Un tratamiento exi-
toso es aquel que conlleva a la cura, con cobertura
completa de lamucosay eliminacién de la patologia,
o simplemente, aquel que mejora la calidad de vida,
pero no puede alcanzar la cura de la enfermedad
(paliativo)?®.

La AAOMS establece que los objetivos del trata-
miento son eliminar el dolor, controlar la infeccién
del tejido blando y duro, y minimizar la progresion
o el desarrollo de necrosis 6sea8. Entre las alterna-
tivas, existen distintos tipos de abordajes, segln el
estadio de ONMAM.

Las terapias conservadoras incluyen refuerzo de
la técnica de higiene oral, controles odontolégicos
perioddicos, antimicrobianos toépicos, antibidticos
orales e intravenosos y oxigeno hiperbarico®.

Los antimicrobianos tépicos con gluconato de
clorhexidina al 0,12%, se recomiendan para el trata-
miento de la enfermedad en los estadios O y 1 como
una terapia singular. Para etapas mas avanzadas, se
combina con otras terapias conservadoras y quirur-
gicas®,

Los microrganismos colonizadores de las lesio-
nes de ONMAM, son comuUnmente susceptibles a
la penicilina via oral, por lo tanto, esta sigue siendo
la primera opcidn antibiética. Otras alternativas de
administracién oral, son clindamicina, fluoroquino-
lonas y/o metronidazol. No esta claro la duracién
que debe tener este tratamiento, pero algunos au-
tores recomiendan 2 semanas, para pacientes con
enfermedad en estadio 1 persistente y de 4 a 6 se-
manas para casos mas graves®’.

Los antibiéticos endovenosos son empleados a
largo plazo (6 semanas), cuando se han agotado to-
dos los agentes antimicrobianos orales disponibles y
no exista una opcion menos invasiva®e,
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La oxigenoterapia hiperbarica, proporciona ma-
yor oxigeno a los tejidos que presentan vasculariza-
cion deteriorada, revierte la funcién de leucocitos y
también suministra nitrégeno. De esta manera, me-
jora la cicatrizacion de las heridas, reduce el edema
y la inflamacioén, estimula la movilizacion de células
madre y modera la supresién del recambio 6seo cau-
sado por los BF. No suele usarse como tratamiento
Uinico, sino como complemento quirdrgico®.

Independientemente del estadio de la enferme-
dad, siempre debe eliminarse cualquier secuestro
6seo necrético moévilé, con el cierre de tejidos blan-
dos primarios de multiples capas. La extraccién in-
adecuada del hueso afectado aumenta la recurren-
ciade ONMAM.

La decision sobre la intervencion quirargica de-
pende del estado médico del paciente, las comorbili-
dades, el nivel de dolor, los objetivos de tratamiento
y la extensién de la enfermedad.

Todos los tejidos duros y blandos resecados de-
ben enviarse para un examen histopatolégico, asi
como para el cultivo y pruebas de sensibilidad, para
poder indicar un tratamiento antibidtico adecua-
do*®.

La teriparatida (PTH 1-34 recombinante huma-
na) es un agente anabdlico que induce la formacién
6sea, aprobada para el tratamiento de osteoporosis
postmenopdausica, en hombres o inducida por gluco-
corticoides. Enlos primeros 9 meses de tratamiento,
estadroga presenta sus mayores efectos anabdlicos,
pero mas adelante también estimula la resorcién
6sea*l. Su administracién intermitente, incremen-
ta la densidad mineral y la fuerza 6sea, a la vez que
promueve y acelera la regeneracion seay la conso-
lidacion del hueso de una fractura atipica generada
luego del tratamiento prolongado con BF“2 Se reco-
mienda su uso, en aquellos casos no respondedores
a la terapia convencional o cirugia®.

Interrumpir el tratamiento con BF o DMAb por
2-3 meses para permitir tratamientos locales vy ci-
catrizacién luego de una cirugia, es otra opcion para
los pacientes tratados con DMADb, pues no se une
al hueso y presenta un tiempo de vida medio de 28
dias. Sin embargo, no existen evidencias respecto
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del tiempo de interrupcién del tratamiento o de la
efectividad de la medida*t.

Conclusiones

ONMAM es una patologia secundaria de algu-
nos medicamentos, como BF, DMAb o agentes an-
tiangiogénicos, particularmente en el contexto de
tratamientos de pacientes oncolégicos. Afecta a los
huesos maxilares y generalmente se produce luego
de una intervencion dentaria. Es importante tomar
las medidas necesarias para su prevencion antes
de comenzar con el tratamiento farmacoldgico, e
indicarle al paciente los riesgos del mismo. Es un
proceso extremadamente complejo y multifactorial,
que requiere un seguimiento cuidadoso e individual
para cada paciente. Esta patologia se considera una
condicidn irreversible, y por lo tanto los esfuerzos
deben estar dirigidos a su prevencién, tanto antes
como después del inicio de la terapia antirresortiva.
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Resumen

El Quiste Odontogénico Calcificante forma par-
te del grupo de Quistes Odontégenicos y No Odon-
togénicos del Desarrollo, segln la Clasificacién de
Quistes Maxilares de la Organizacién Mundial de la
Salud, 2017. Es una patologia poco comun sin predi-
leccién por el género, afectando tanto a la poblacién
joven como adulta involucrando por igual a mandi-
bula y maxilar y es frecuentemente encontrado en
asociacion con piezas dentarias incluidas. El obje-
tivo de esta presentacion fue diagnosticar y desa-
rrollar un plan de tratamiento quirurgico, acorde al
caso clinico. Se reporta un caso clinico de paciente
de género masculino de 15 afos de edad, con pre-
sencia de una lesién quistica de 5 meses de evolu-
cion en zona anterior del maxilar superior izquierdo.
El diagnéstico histopatolégico previa biopsia incisio-
nal se correlacioné con los hallazgos clinicos y radio-
graficos, lo cual revela en el estudio histopatolégico
la presencia de Quiste Odontogenico Epitelial Calci-
ficante asociado a Quiste Dentigero. El tratamiento
consistié en la remocién quirdrgica del quiste bajo
anestesia general. Posterior a la enucleacion se hi-
cieron los controles postoperatorios y el seguimien-
to del paciente por un periodo de 2 afios. La realiza-
cion de una historia clinica exhaustiva, confirmacién
diagnéstica mediante biopsia y técnica quirurgica
correcta en la eliminacién del quiste nos permitié
obtener un resultado favorable.

Palabras clave: quiste odontogénico calcificado,
quiste dentigero, adolescente, cirugia bucal (fuen-
te: DeCS BIREME).

Abstract

The Calcifying Dentistry Cyst is part of the group
of Developmental Dentistry and Non-Dentistry Cysts,
according to the Classification of Maxillary Cysts of the
World Health Organization, 2017. It is a rare patholo
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gy without gender predilection, affecting both young
and adult population involving equally the mandible
and makxilla and is frequently found in association with
included dental pieces. The objective of this presenta-
tion was to diagnose and develop a surgical treatment
plan, according to the clinical case. A clinical case of a
15-year-old male patient is reported, with the presence
of a 5-month-old cystic lesion in the anterior area of the
left upper jaw. Histopathological diagnosis after incisio-
nal biopsy was correlated with clinical and radiographic
findings, which reveals in the histopathological study the
presence of Calcifying Epithelial Dental Cyst associated
with Dentigerous Cyst. The treatment consisted of sur-
gical removal of the cyst under general anesthesia. After
enucleation, postoperative controls and follow-up of the
patient were made for a period of 2 years. An exhaustive
clinical history, diagnostic confirmation by biopsy and
correct surgical technique in the elimination of the cyst
allowed us to obtain a favorable result.

Key words: women’s health, adolescents, health vul-
nerability, community-institutional relations (source:
MeSH NLM).

Resumo

O Cisto Odontogénico Calcificante faz parte do gru-
po dos Cistos Odontogénicos e Ndo Odontogénicos de
Desenvolvimento, segundo a Classificacdo de Cistos
Marxilares da Organizagdo Mundial da Satde, 2017. E
uma rara patologia sem predilecdo por género, afetando
a populacdo jovem como a populacdo adulta, envolve
a mandibula e a maxila da mesma forma é frequente-
mente encontrado em associacdo com dentes incluidos.
O objetivo desta apresentacao foi diagnosticar e desen-
volver um plano de tratamento cirtrgico, de acordo com
o caso clinico. E relatado o caso clinico de um paciente
de 15 anos de idade, masculino, com presenca de lesdo
cistica de 5 meses em regido anterior de maxila superior
esquerda. O diagnéstico histopatoldgico prévio a bidp-
sia incisional foi correlacionado com os achados clinicos
e radiogrdficos, o que revela no estudo histopatolégico
a presenca de Cisto Odontogénico Epitelial Calcificante
associado a Cisto Dentigero. O tratamento consistiu na
remocdo cirurgica do cisto sob anestesia geral. Apés a
enucleacdo, os controles pés-operatdrios e o acompan-
hamento dos pacientes foram realizados por um perio-
do de 2 anos. O preenchimento de uma histéria clinica
exaustiva, a confirmacdo diagndstica por bidpsia e a
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técnica cirargica correta na retirada do cisto nos permi-
tiram obter um resultado favordvel.

Palavras-chave: cisto odontogénico calcificante, cis-
to dentigero, adolescente, cirugia bucal (fonte: DeCS
BIREME).

Introduccién

El Quiste Odontogénico Calcificante (QOC) es
una lesién quistica no neoplasica cuyo revestimien-
to epitelial presenta una capa basal bien definida
de células cilindricas, sobre la cual se dispone otra
capa constituida con frecuencia por muchas células
superpuestas y que puede parecerse al reticulo es-
trellado, asi como masas de células epiteliales fan-
tasmas que pueden situarse en la barrera quistica
epitelial o en la capsula fibrosa. Estas células fantas-
mas pueden calcificarse®. Fue descrito por primera
vez por Gorlin, en 1962, reclasificado en el 2005 por
la OMS como Tumor Odontogénico Quistico calci-
ficante (TOQC). Sin embargo, en la uUltima edicion
(cuarta) del afio 2017 en la clasificacion de tumores
de cabeza y cuello de la OMS se lo clasifica nueva-
mente como un quiste re nombrandolo como Quiste
Odontogénico Calcificante (QOC), y a la contrapar-
te neoplasica, como Tumor Dentinogénico de Célu-
las fantasma (TDCF)2 Es decir, reintegra al quiste
odontogénico calcificante a la clasificacién de QO y
rechaza la terminologia anterior de tumor odonto-
génico quistico calcificante que pretendian sugerir
que son verdaderas neoplasias.

Es una patologia poco comun constituyendo el
0,37% a 2,1% de todos los quistes y tumores odon-
togénicos. El 65% de los QOC se presentan en lare-
gion de incisivo y aproximadamente 20% esta aso-
ciada con un odontoma.

Esta lesidn no tiene predileccion por ningln gé-
nero afectando a pacientes entre los 5 a los 92 aios
y pueden tener una localizacion extradsea o intrad-
sea, tanto en maxilar como en mandibula, general-
mente en laregion anterior.

Clinicamente el Quiste de Gorlin se manifiesta
como una lesién no neoplasica, indoloro, que causa
la expansién de la corteza 6sea y puede exhibir per-
foracion de la placa ésea y en el examen radiografi-
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co, es principalmente, lesiéon unilocular radioltcida
bien definida, aunque ocasionalmente multicolular?.

El examen clinico, histopatolégico e imagenolégi-
co determina el tratamiento a seguir. La tomografia
computada (dental scam) es un examen de facil ob-
tencioén, costo accesible, que permite la clara visua-
lizacion tridimensional de las lesiones intradseas, lo
que facilita el planeamiento y la ejecucién del tra-
tamiento quirdrgico propuesto, evitando complica-
ciones y secuelas en el acto operatorio y en el poso-
peratorio?, y de esta forma permite el estudio de la
lesidn en corte axiales, sagitales y coronales ademas
de la gran utilidad de una radiografia panoramica.

El propdsito de una biopsia es determinar la
naturaleza de la lesién, establecer un prondstico y
poder formular tratamientos especificos, su repor-
te, constituye un documento de valor médico-legal.
La biopsia incisional es el procedimiento quirdrgico
que consiste en latoma de una parte representativa
de una lesidon para someterla a estudio histopatol6-
gico.

Con relacion al diagnéstico diferencial, existen
varias entidades que pueden asociarse a esta lesion,
tales como: el quiste dentigero, el tumor odonto-
génico adenomatoide, el odontoma compuesto, el
tumor odontogénico epitelial calcificante, y el que-
ratoquiste.

El tratamiento se limita a la enucleacién quirar-
gica de la lesion, dada la existencia de baja tasa de
recurrencia con prondstico favorable. El objetivo de
esta presentacion fue diagnosticar y desarrollar un
plan de tratamiento quirurgico, acorde al caso clini-
co.

Caso Clinico

Paciente de género masculino de 15 anos de
edad, que acude a la consulta en el Servicio de Ci-
rugia y Traumatologia Buco Maxilofacial del Hos-
pital Universitario de la Universidad Nacional del
Nordeste, Provincia de Corrientes, por extrusion
de la pieza dentaria 2.1 y leve aumento de volumen
en la zona anterosuperior. Al interrogatorio, el pa-
ciente refiere que la lesién tuvo inicio hace aproxi-
madamente meses atrds, siendo ésta de pequena
y que con el trascurso del tiempo fue aumentando
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de tamafo. Comenté haber presentado trauma en
la zona hace aproximadamente dos semanas sin
cambios. Se confecciond la historia clinica comple-
ta y solicitud de examen imagenoldgico. Al examen
clinico extraoral, presenté simetria facial. En la ins-
peccién intraoral, se observé mucosa de coloracién
normal, aumento de volumen de zona anterosupe-
rior del lado izquierdo de aspecto tumoral por ves-
tibular, plano oclusal alterado por la extrusién de la
pieza dentaria 2.1, sin dolor. En laregién palatina, se
observé aumento de volumen. A la palpacion fue de
consistencia blanday fluctuante.

Al estudio imagenoldgico de una tomografia de
haz cénico, cortes axiales, sagitales, y coronales, se
observé lesién osteolitica hipodensa, de forma uni-
locular, de margenes bien definidos que envolvia a
piezas dentarias 2.1, 2.2, 2.3 del maxilar superior, y
desplaza las raices de piezas 2.2 y 2.3, de aproxima-
damente 2 cm de didmetro total sin desplazamiento
del seno maxilar. En la region palatina, ocupaba la
porcién anterior derecha del paladar duro (Figura
1). En la ortopantomografia, se identificé una lesion
radioltcida que involucraba a piezas dentarias ya
mencionadas (Figura 2).

Se confeccioné de manera completa la Historia
Clinica, con firma del consentimiento informado. No
refirié antecedentes médicos, personales u familia-
res de compromiso general. Se solicitaron estudios
de laboratorio, cuyos valores estuvieron en rangos
de normalidad. El diagnostico presuntivo fue de
quiste dentigero, quiste radicular.

Para un diagnéstico de certeza, se procedié a
realizar la biopsia incisional. Bajo técnica anestésica
local se realizé una incisién lineal a 3 milimetros del
borde libre de la encia con dos descargas verticales,
una a nivel distal de la pieza dentaria 1.1 y otra des-
carga en distal de la pieza dentaria 2.2, obteniendo
asi un colgajo trapezoidal mucoperidstico. Se realizé
osteotomiay se accedi6 a la lesion. Se tomé un frag-
mento de la mismay ademas se realizé la punzoaspi-
racién con aguja y jeringa obteniendo un contenido
de 5ml de color hemaético. Para finalizar el procedi-
miento, se realizé la hemostasia con reposicion del
colgajo, sutura de los bordes de la herida con puntos
simples y colocacion de apésito compresivo. El in-
forme histopatoldgico fue de Quiste Odontogénico
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Epitelial Calcificante asociado a Quiste Dentigero,
realizado en el Servicio de Anatomia Patolégica de
la FOUNNE (Protocolo Numero 19-003).

Una vez obtenido el diagnodstico definitivo, se
decidio, en un segundo tiempo quirurgico, la reali-
zacion de biopsia escisional para la eliminaciéon de la
lesion.

Posteriormente se derivo al paciente, para una
interconsulta con el Servicio de Endodoncia de la
FOUNNE, para la evaluacion y plan de tratamiento
a seguir de las piezas implicadas en dicha patologia.

En un segundo tiempo quirdrgico, se realizé la
enucleacion de la lesion. El paciente en decubito
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dorsal bajo anestesia general con intubacion naso-
traqueal, antisepsia, colocacién del campo segun
técnica, anestésica infiltrativa local al nervio alveo-
lar anterior y cierre de circuito al nervio nasopala-
tino. Se realizd la incision lineal, a nivel del fondo
del surco desde la pieza dentaria 1.1, salvando el
frenillo hasta la pieza dentaria 2.4, se obtuvo un
colgajo mucoperioéstico de espesor total, se com-
pleté la osteotomia de la cortical 6sea vestibular
de la porcién fenestrada con fresa nimero 6, mi-
cromotor baja velocidad e irrigacién con solucion
fisiolégica, se realizé la enucleacién con técnica de
arrastre con gasay cureta acodada para desprender
la membrana quistica en contacto con la superficie
6sea remanente. Se realizo el control de la hemos-
tasia y reposicion del colgajo con sutura simple y
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Figura 1. Tomografia computada con reconstruccion 3D en donde se observa una lesién quistica

con presencia de estructura calcificada.

con presencia de estructura calcificada.
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Figura 2. Tomografia computada con reconstruccion 3D en donde se observa una lesion quistica
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apoésito compresivo. El procedimiento se realizé sin
complicaciones. El control postquirdrgico y retiro
de los puntos fue a los 7 dias. Se realizaron contro-
les clinicos e imagenolégicos cada 6 meses durante
el primer y segundo ano de evolucién, notandose en
esta Ultima, una neoformacion ésea, de evolucién fa-
vorable sin sintomatologia.

En el dltimo control imagenolégico, se puede
observar una evidente neoformacion ésea en el si-
tio donde se ubicaba la lesidn, asi también se puede
observar los tratamientos de conductos que se reali-
zaron en las piezas dentarias involucradas (Figura 3).

Discusion

En 1981, Praestorius et al, publicaron una cla-
sificacién propia, dividiendo al QOC en dos entida-
des: un quise y una neoplasia. La entidad quistica
fue clasificada en tres tipos: 1) uniquistico simple,
2) uniquistico productor de odontoma, 3) uniquis-
tico ameloblastomatoso. Desde su identificacién en
1962, el QOC se presenta como una lesién central
(intradsea) dentro de la mandibula o maxilar, pero
también puede ocurrir como periférica (extradsea)s.
Las lesiones no tienen caracteristicas radiolégicas
especificas, aunque con gran frecuencia presentan
el aspecto de imagenes radioltcidas uni o multilo-
culares bien circunscritas que contiene manchas
radiopacas difusas que pueden asociarse incluso, a
odontomas o a un diente no erupcionado®. En este
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caso clinico podemos observar la presencia de una
estructura calcificante ubicada entre piezas denta-
rias21y 22.

Debido a la reciente clasificacién, tras nuestra
busqueda bibliografica encontramos que muchos
articulos hacen referencia a Tumor Odontogénico
Epitelial Calcificante, como Quiste Odontogénico
Calcificante, tratdndolas como una misma entidad
patolégica. Sin embargo, bibliografia anterior al afno
2005 son de gran valor ya que describen de forma
precisa esta patologia bajo el término de Quiste de
Gorlin.

Numerosas terminologias, dificultaron la bus-
queda como: Tumor Odontogeno Quistico Calcifi-
cante, Adamantinoma atipico, Tumor Odontogeni-
co Mixto, Colesteatoma. Estos términos reflejan la
diversidad histopatoldgica de la entidad y confusion
acerca de su naturaleza.

De acuerdo a los datos recogidos de la clinica 'y
el estudio radiografico realizado al paciente, se es-
tablecieron como diagnosticos diferenciales las mis-
mas patologias que numerosas bibliografias enun-
cian.

Tras el seguimiento radiografico, el resultado
muestra una cicatrizacién clinica pero no radiolégica
y €s0, nos lleva a pensar y dudar de una falta de neo-

Figura 3. Control clinico y radiografico postoperatorio con evolucion favorable.
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formacion ésea, sin embargo, la reosificacion nece-
sita de un periodo entre 6-24 meses. Por esta razén
y teniendo en cuenta las probabilidades de recidiva
del quiste, se realizé un seguimiento del paciente
durante un lapso de 2 afos aproximadamente.

Esta patologia, tiene ciertas caracteristicas de
un quiste, pero también posee las caracteristicas
de una neoplasia sélida y transformacién maligna.
Corroboramos con el presente caso clinico la biblio-
grafia consultada, ya que se traté de una lesién uni-
locular radioltcida, con expansién y perforacién de
la tabla vestibular y desplazamiento dentario. Este
caso corresponde a Quiste Odontogenico Calcifi-
cante de tipo Intradseo.

El cirujano bucomaxilofacial deberd disponer
de exdmenes complementarios y coadyuvantes a la
biopsia, la Tomografia Cone Beam para la adecuada
planificacién del tratamiento de lesiones intradseas
que ayuden a visualizarla de manera detallada y la
intima relacién con las estructuras anatémicasy ala
vez, demarquen la técnica quirdrgica a emplear.

Las indicaciones post operatorias cumplidas, la
asistencia del paciente a los controles y el segui-
miento de su evolucién, ademas del manejo inter-
disciplinario son factores que también influyen en el
éxito del tratamiento quirdrgico.
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Resumen

Las restauraciones indirectas de resina com-
puesta son una alternativa actual para mejorar el
desempeno clinico en grandes reconstrucciones.
Pueden ser realizadas de formarapiday simple en el
consultorio por el odontélogo, en una misma sesién
junto a la preparacién dentaria, por eso se denomi-
nan semidirectas y entran en la categoria de trata-
miento chairside. Son considerados tratamientos
mas rapidos, menos costosos, y sin la intervencion
del técnico dental. El objetivo de este caso clinico
fue presentar la rehabilitacién de la pieza 3.6 con
caries extensa, en un paciente masculino de 22 anos
de edad, mediante la construccién de una incrus-
tacion en resina compuesta de foto activacion. Con
la incrustaciéon semidirecta de resina compuesta en
una misma sesion, podemos lograr excelentes resul-
tados tanto estético como anatomo-funcionales, op-
timizando recursos econémicos y de tiempo, permi-
tiendo incluso accesibilidad al tratamiento en zonas
distantes a los laboratorios dentales entrenados.

Palabras clave: restauracion dental permanente,
resinas compuestas, diente molar (fuente: DeCS BI-
REME).

Abstract

Indirect resin composite restorations are a current
alternative to improve clinical performance in large re-
constructions. They can be performed quickly and sim-
ply in the office by the dentist, in a single session along
with the dental preparation, which is why they are ca-
lled semi-direct and fall under the category of chairside
treatment. They are considered faster, less expensive
treatments, and without the intervention of the dental
technician. The objective of this clinical case was to pre-
sent the rehabilitation of piece 3.6 with extensive caries,
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in a 22-year-old male patient, by means of the construc-
tion of a composite photo-activation resin inlay. With
the semi-direct inlay of composite resin in the same
session, we can achieve excellent results both aestheti-
cal and anatomical - functional, optimizing economic
resources and time, even allowing accessibility to treat-
ment in distant areas from trained dental laboratories.

Key words: permanent dental restoration, composite
resins, molar (source: MeSH NLM).

Resumo

As restauracoes indiretas de resina composta sdo uma
alternativa atual para melhorar o desempenho clini-
co em grandes reconstrucoes. Podem ser realizados de
forma rdpida e simples no consultério odontoldgico
pelo dentista, na mesma sessd@o junto com o preparo
dentdrio, por isso sdo chamados de semi-diretos e se
enquadram na categoria de tratamento chairside. Sdo
considerados tratamentos mais rdpidos, mais baratos e
sem a intervencdo do técnico dentdrio. O objetivo deste
caso clinico foi apresentar a reabilitacdo do dente 3.6
com cdrie extensa, em um paciente do sexo masculino,
22 anos, por meio da confeccdo de um inlay de resina
composta de fotoativacdo. Com o inlay semidireto de
resina composta na mesma sessdo, podemos alcancar
excelentes resultados estéticos e andtomo-funcionais,
otimizando recursos econémicos e de tempo, permitin-
do inclusive acessibilidade para tratamento em dreas
distantes de laboratdrios odontoldgicos treinados.

Palavras-chave: restauracdo dentdria permanente,
resinas compostas, dente molar (fonte: DeCS BIREME).

Introduccion

La restauracién de piezas dentarias, mediante
el uso de resinas compuestas de modo directo esta
indicada en aquellos casos clinicos con moderada
pérdida de sustancia. Representan sin duda la op-
cion mas funcional y conservadora para la restitu-
cién de la estructura dentaria perdida. Sin embargo,
cuando se realizan las reconstrucciones directas de
resina compuesta en dientes con extensa pérdida de
estructura, existen dificultades técnicas que pueden
ejercer una negativa influencia en el resultado final,
afectando la longevidad de las restauraciones.
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Es dificil trazar una linea exacta entre la posibili-
dad de realizar una restauracion con técnica directa
o indirecta. Por otra parte, en términos de longevi-
dad, las dos alternativas ofrecen resultados simila-
rest.

Lasrestauracionesindirectas de resinacompues-
ta, surgen con la intencién de mejorar el desempeiio
clinico de las resinas compuestas directas. Pueden
ser confeccionadas por los técnicos de laboratorio,
como también pueden ser realizadas de forma rapi-
da y simple en el consultorio por el propio odonté-
logo, en este caso se denominan semidirectas. A su
vez, cuando se realizan en una misma sesion junto
con la preparacién dentaria, entran en la categoria
de tratamiento chairside, que implica que fue reali-
zado junto al sillon.

De esa forma, a través de la restauracion den-
taria indirecta, fuera del ambiente bucal, es posible
reducir los efectos perjudiciales de la contraccion de
polimerizacién, aumentando el grado de conversién
de los monémeros resinosos en polimeros, ademas
de mejorar las condiciones clinicas de trabajo. Asi,
la reconstruccion del punto de contacto proximal,
la adaptacion de los margenes de la restauracion,
la caracterizaciéon y la escultura anatémica, ademas
de las etapas finales de acabado y pulido, se pueden
controlar de forma mas eficaz. Al ser confecciona-
das por el odontélogo, sobre un modelo y fuera de
la cavidad bucal, se reducen las dificultades técnicas
que presenta el trabajo intraoral, teniendo mejor vi-
sion, acceso y comodidad de trabajo.

El uso de modelos no rigidos en la ejecucion de
restauraciones inlay y onlay, facilitan la construc-
cion de piezas de forma extraoral, sin la necesidad
de una segunda sesién, desde el momento en que
la polimerizacién de estos modelos es lo suficiente-
mente rapida. La previsibilidad del resultado es ga-
rantizada por una excelente combinaciéon de moldes
realizados con alginatos y modelos elaborados con
materiales a base de silicona, o bien de impresiones
de silicona 'y modelos de poliéster?.

El concepto de tratamiento protético en una
misma visita y de resolucion integra dentro del con-
sultorio odontoldgico, de alli el término “al lado del
sillén” o chairside, es una idea desarrollada hace
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Restauracion con incrustacion semidirecta de resina en una
misma sesion: Concepto Chairside

muchos anos ya, en la busqueda de obtener trata-
mientos mas rapidos y con menor costo, sin la in-
tervencién del técnico dental. Esto se vuelve espe-
cialmente importante cuando por razones locales se
dificulta acceder a los servicios de un técnico de la-
boratorio, ya sea por distancia, tiempos o costos. La
técnica utilizada en este trabajo requiere del manejo
por parte del odontélogo tratante de los materiales
y técnicas para poder confeccionar la pieza protéti-
ca en su consultorio, en contraposicién con aquellos
trabajos que se envian al laboratorio dental para su
elaboracion, a los que llamaremos trabajos Labside.
Los trabajos chairside, ya sea elaborados por técni-
cas manuales tradicionales pero simplificadas, como
se exponen en esta publicacién, o bien asistidas por
técnicas digitales (impresiones digitales y manu-
factura CAD-CAM), tienen por objetivo permitir al
odontélogo la resolucion rapida y simplificada de
situaciones clinicas de la practica diaria, con un alto
nivel de calidad y control total del proceso 2°.

Caso Clinico

El presente trabajo fue realizado dentro del mar-
co de la carrera de Especializacion en Prétesis Den-
tobucomaxial de la FOUNNE. Se presenta un pa-
ciente masculino de 22 afos de edad, que concurrid
a la consulta para un control general, luego de rea-
lizar la Historia Clinica General y Odontolégica, es
derivado al servicio con una lesién de caries extensa
(Mesio-Ocluso-Distal) en la pieza dentaria nimero
36y ausencia de la pieza dentaria nimero 37.

Después de un examen radiografico de la piezay
por las caracteristicas clinicas del caso, que involu-
craba una extensién importante de la pieza dentaria
afectando larelacion de contacto con la pieza denta-
riandmero 35, se optd por la técnica de incrustacién
semidirecta de resina.

Se procedio a realizar una anestesia infiltrativa
troncular al nervio dentario inferior. Se realizé ais-
lamiento absoluto con dique de goma de las piezas
nimero 34, 35, 36 y la posterior eliminacion del te-
jido cariado, utilizando intermitentemente detector
de caries, caries indicator (Ultradent Products, Inc.).
Luego se preparé la pieza de modo expulsivo para
recibir la restauracion y verificando que los groso-
res de las cUspides remanentes sean iguales o ma-
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yores a 2 mm?>”. Concluida la eliminacién de todo el
tejido afectado y la realizacién de la preparacion, se
procedio a realizar una técnica de sellado dentinario
inmediato para rellenar zonas retentivas o de soca-
vado 28, (Figura 1). Con una piedra troncoconica de
punta planay angulos redondeados (846R - Jota AG)
se dio la forma de conveniencia a la preparacion.

Figura 1. Eliminacion de caries, material de obturacion antiguo y
acondicionamiento del tejido dentario.

Luego de retirar el aislamiento, se procedi6 a
tomar una impresion con alginato (Jeltrate® Plus,
Dentsplay) corroborando la calidad de la impresion
se procedio a vaciar la misma con silicona por adi-
cion de consistencia liviana y regular (President®,
Coltene). Polimerizada la silicona, en pocos minutos,
se obtuvo el modelo de trabajo. También, se realizé
luego de retirar el modelo de silicona un vaciado en
yeso densita tipo |V, para poder corroborar el calce
y ajuste de la incrustacién. Mientras sobre él primer
modelo se construia la restauracion final no fue ne-
cesario colocar ningiin material provisorio, ya que
todo el procedimiento lo realizamos en la misma se-
sion.

Para construir la incrustacioén se utilizé una re-
sina compuesta de foto activacién desarrollada es-
pecificamente para este fin (SR Nexco, Ivoclar Viva-
dent). Sobre un liner previo, se colocé una fina capa
de resina denominada oclusal dentin orange y luego
sus diferentes capas dentina A2y A3, esmalte color
A1y traslicido como ultima capa, de la escala Vita
Clasic y luego se cubrié con gel para su polimeriza-
cién final. Se polimerizé en un horno de fabricaciéon
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nacional, marca Cube, que provee una intensidad de
luz superior a 7.000 lumens. El pulido se realizé con
gomas para pulir composite (Jota AG) de uso habi-
tual en operatoria dental y por ultimo con cepillo
y disco de algoddn con pasta de alto brillo. Paso si-
guiente se confirmo el calce y ajuste de la incrusta-
cion en el modelo de yeso, (Figura 2).

Figura 2. Control de calce y ajuste de la incrustacién en el modelo
de yeso densita.

Para su cementacion se procedio a realizar ais-
lamiento absoluto del campo operatorio, se probé
el asentamiento y adaptacién de la restauracion en
boca y se preparé la pieza para su cementacion. El
interior de la restauracion se asperiza con piedra
fina y luego se silaniza (Monobond® Plus - Ivoclar
Vivadent) para facilitar la unién quimica. La superfi-
cie dentaria, a la que se le realizo técnica de sellado
dentinario inmediato post preparacion, se prepara
mediante aplicacion de acido fosfoérico al 37% vy lue-
go se utilizé en este caso un cemento dual (RelyX™
U200, 3M™). Se polimerizd 5 segundos en cada cara,
se extrajo con explorador los excedentes y luego se
completd la polimerizacion, 40 segundos en cada
cara. Retirado el aislamiento absoluto se procedié al
control final de la oclusion y pulido de los excesos en
la interface restauracion-diente, (Figura 3). Se con-
trolé al mes, corroborando la ausencia de sensibili-
dad postoperatoria.
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Figura 3. Restauracion finalizada.

Discusion

La técnica presentada, en algunos casos puede
presentar un limite difuso, en lo referido a su aplica-
cion frente a la chance de inclinarnos por una técni-
cadirecta. Dadas las condicionesy habilidad de cada
profesional, ambas pueden conducir a un excelente
resultado. Aun asi, son numerosos los benéficos que
nos brinda el manejo de las restauraciones indirec-
tas,sumado a la alternativa de larealizacién total del
tratamiento en una misma sesién. La mejora de las
caracteristicas fisicas del material, la simplicidad de
manejo de la morfologia y modelado extraoral, la ra-
pidez de solucion para el paciente, la integracion de
los materiales mediante el uso de técnicas adhesivas
y lacombinacion con la técnica de sellado dentinario
inmediato, son todas ventajas que redundan en una
mejora integral en la practica profesional*2.

Su realizacion requiere que se identifiquen los
factores sensibles e importantes que deben ser te-
nidos en cuenta: una preparacién dentaria correcta,
conservadoray expulsiva, el proceso de elaboracion
de la incrustacion respetando las indicaciones del
fabricante de los materiales y la fijaciéon adhesiva de
la misma a la pieza dentaria, con un manejo correcto
de los protocolos adhesivos’.

Las ventajas de este procedimiento las podemos
resumir en: 1) control de la contraccién de polime-
rizacion, 2) mejora de propiedades fisicas, 3) co-
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rreccion del modelado y contorneado de la pieza, 4)
facilita la accesibilidad y disminuye tiempo clinico,
5) beneficio econémico, 6) independencia del labo-
ratorio dental, 7) no requiere uso de provisorios, 8)
perfectaintegracién con el medio cementante adhe-
sivo y los materiales de relleno 8°.

En conclusién, con la técnica descripta de incrus-
tacién semidirecta de resina en una misma sesién,
podemos lograr excelentes resultados tanto estéti-
co como anatomofuncionales, optimizando recur-
sos. También nos facilita las maniobras operatorias,
permite mejorar las propiedades del material y el se-
Ilado de la restauracion, brindando una alternativa
de rehabilitacién en una sesién, con la consiguiente
ventaja de poder solucionar dentro del marco del
consultorio dental situaciones puntuales como la
planteada en este trabajo.
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Resumen

Las actividades de extension desarrolladas en la
comunidad nos permiten llegar a un gran nimero de
personas con alta vulnerabilidad. El objetivo de este
trabajo de extension fue lograr una mejor calidad de
vida tratando en forma integral la salud de un grupo
de mujeres adolescentes en estado de vulnerabili-
dad. Basamos nuestra labor en lamotivacion hacia el
cuidado de la salud en general y la salud bucodental
através de charlas informativas y acciones preventi-
vas donde se trabajo sobre factores que interfieren
el equilibrio del estado de salud. Charlas educativas,
talleres sobre educacion sexual, prevencion de en-
fermedades sexuales y métodos de cuidado, respal-
dado en leyes nacionales vigentes. Los resultados
fueron satisfactorios, se logré despertar el interés,
motivacion y acciones de mejoramiento en habitos
de higiene bucal, logrando niveles compatibles con
salud en un 80% de las adolescentes intervenidas.
Relacionar estas manifestaciones bucales, con las
de salud general brindé herramientas para el auto-
cuidado de mujeres adolescentes.

Palabras clave: salud de la mujer, adolescentes,
vulnerabilidad en salud, relaciones comunidad-insti-
tucion (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

The extension activities developed in the communi-
ty allow us to reach a large number of people with high
vulnerability. The objective of this extension work was
to achieve a better quality of life by comprehensively
treating the health of a group of adolescent women in
a state of vulnerability. We base our work on the moti-
vation towards health care in general and oral health
through informative talks and preventive actions in
which we worked on factors that interfere with the ba-
lance of health status. Educational talks, workshops
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on sexual education, prevention of sexual diseases and
methods of care, supported by current national laws.
The results were satisfactory; we were able to awaken
interest, motivation and actions to improve oral hygiene
habits, achieving levels compatible with health in 80%
of the intervened adolescents. Relating these oral mani-
festations to those of general health provided tools for
the self-care of adolescent women.

Key words: women’s health, adolescents, health vul-
nerability, community-institutional relations (source:
MeSH NLM,).

Resumo

As atividades de extensdo realizadas na comunidade
nos permitem alcancar um grande ntimero de pessoas
altamente vulnerdveis. O objetivo deste trabalho de ex-
tensdo foi alcancar uma melhor qualidade de vida por
meio do atendimento integral a saude de um grupo de
adolescentes em situacdo de vulnerabilidade. Baseamos
nosso trabalho na motivacéo para a atencdo a satide em
geral e saude bucal por meio de palestras informativas
e acobes preventivas onde trabalhamos os fatores que
interferem no equilibrio do estado de satide. Palestras
educativas, oficinas de educacdo sexual, prevencdo de
doencas sexuais e métodos de atendimento, amparadas
pela legislacdo nacional vigente. Os resultados foram
satisfatorios, foi possivel despertar interesse, moti-
vacdo e acoes de melhoria nos hdbitos de higiene bucal,
atingindo niveis compativeis com a satide em 80% dos
adolescentes intervencionados. Relacionar essas mani-
festacbes bucais com as de satde geral forneceu ferra-
mentas para o autocuidado de mulheres adolescentes.

Palavras-chave: saude da mulher, adolescentes,
vulnerabilidade em satde, relacées comunidade-insti-
tuicdo (fonte: DeCS BIREME).

Introducciéon

La promocion de practicas saludables en la ado-
lescencia y la adopcién de medidas para proteger
a los jovenes frente a los riesgos para su salud, son
fundamentales para prevenir la aparicion de proble-
mas de salud en la edad adulta®.

La mayoria de los jévenes estan sanos. Sin em-
bargo, cada afo se registran mas de 2,6 millones de
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defunciones en la poblacién de 15 a 24 afios. En esta
etapa se dan con mayor intensidad conductas de
riesgo, que pueden llevar a consecuencias nocivas,
entre ellas el consumo de tabaco, la falta de activi-
dad fisica, las relaciones sexuales sin protecciény la
exposicidn a la violencia?2.

Los adolescentes son uno de los grupos de mayor
riesgo de afecciones bucales, debido a que atravie-
san por unaserie de cambios, que,aunados alos cam-
bios hormonales durante la pubertad, crecimiento
maxilar, maloclusiones, malos habitos, convierten la
atencién en unreto. La mayoria de los jovenes estan
mas interesados en lucir una sonrisa blanca, dando
mayor importancia a la estética*®.

Las acciones de prevenciony promocion de la sa-
lud son prioritarias en los grupos de alta vulnerabi-
lidad. Es importante concientizar a los adolescentes
sobre buenos habitos de cuidado bucal y general, e
incorporar la visita al profesional de la salud en for-
ma periddica®®.

Objetivos

Elobjetivo general fueidentificar las necesidades
de prevencién, promocion, educacién e intervencién
en forma integral de la salud en mujeres adolescen-
tes que asisten al comedor Pocho Roch del Barrio
Quilmes y Centro Recreativo Los de Inmaguaré de
la localidad de Riachuelo.

Los objetivos especificos fueron: 1) identificar
las necesidades de tratamiento preventivo médico
y odontolégico, 2) aconsejar sobre los cuidados con
respecto a la higiene personal de las adolescentes,
3) asesorar sobre habitos de alimentacién, identi-
ficando a los alimentos perjudiciales para la salud
y como sustituirlos por una dieta saludable, 4) es-
tablecer estrategias de abordaje sobre educacion
sexual previniendo enfermedades y embarazo ado-
lescente, 5) indicar habitos de higiene bucal a través
de la correcta técnica de cepillado, 6) trabajar en
prevencion y promocion de enfermedades bucales,
tratando a la enfermedad en sus primeros estadios.

Metodologia

El proyecto estuvo destinado a mujeres ado-
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lescentes de 12 a 24 anos de edad que asisten al
comedor Pocho Roch del Barrio Quilmes y Centro
Recreativo Los de Inmaguaré de la localidad de Ria-
chuelo, de escasos recursos econémicos, sin cober-
tura social, que los califica como de alto grado de
vulnerabilidad biolégica-social.

Las actividades se llevaron a cabo mediante re-
uniones del equipo de trabajo, organizadas en mé-
dulos, en forma secuencial y ordenada para su mejor
desarrollo.

En el primer médulo, se brindd la informacion
necesaria a las adolescentes sobre los siguientes
temas: 1) habitos de higiene, ;Serd necesario mo-
dificarlos?, 2) la alimentacion, como lograr la dieta
adecuada, 3) importancia del control periddico en el
Centro de Salud mas cercano.

En el segundo modulo se realizé el relevamiento
de los siguientes datos: 1) nimero de embarazo en
el grupo destinatario, 2) conocimiento de las enfer-
medades de transmision sexual, 3) indicadores epi-
demiolégicos a las adolescentes para saber el esta-
do de salud bucal, mediante los indices Gingival de
Loe Silness, de O'Leary y el CPOD, 4) se determind
la necesidad de atencion odontolégica, mediante
registro de odontograma, y el estado de actividad y
riego de enfermedad para determinar el tratamien-
to arealizar.
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En el tercer modulo se registraron: 1) examen
fisico: peso talla, desarrollo de las caracteristicas
fenotipicas acorde al sexo y la edad, 2) control del
biofilm dental, 3) inactivacién de caries reduciendo
los niveles de infeccion, 4) topicaciones con fllor
para lograr el refuerzo del huésped, asi como tam-
bién control de nichos ecolégicos por medio de apli-
cacioén de selladores de fosas y fisuras. Todas estas
actividades se complementaron con la entrega de
cartilla con informacion sobre dieta, salud general y
bucal, con seguimiento a los 30 y 60 dias.

Resultados

El grupo de extension (Figura 1), trabajé con un
total de 43 mujeres adolescentes, entre 13 y 22
afnos de edad, a las cuales se les brind6 en un 100%
charlas educativas sobre cuidado en salud en gene-
raly bucal.

Se realizaron fichas médicas y odontolégicas. En
la ficha dental se dejé constancia del riesgo y activi-
dad de caries, a través de la confeccion del odonto-
grama.

En las diferentes visitas programadas, se reali-
z6 ensefanza de técnica de cepillado de Bass. En
el 80% de las adolescentes, el indice de biopelicula
dental de O’Leary, arrojé un promedio de 20%, com-
patible con salud.

Figura 1. Equipo de extensionistas.

Figura 2. Cartillas informativas
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El indice de Loe y Silness que nos indica el estado
de salud enfermedad de la encia, en los diferentes
registros, obtuvo un valor de 1,5 indicando inflama-
cion gingival leve.

También se logré disminuir los consumos fre-
cuentes de azUcares, interviniendo con historias de
dietas semanales, donde mas del 60% logré modifi-
car sus habitos dietéticos (Figura 2).

Conclusiones

El trabajo interdisciplinario trajo una retroali-
mentacion de conocimientos, en la que no solo se
beneficia el destinatario, también los profesionales
intervinientes, en este caso en mejorar la salud de
los adolescentes.

Relacionar manifestaciones bucales y generales
en salud, brinda herramientas para el autocuidado
de mujeres adolescentes.

Teniendo presente que esta labor se realizé en
comunidades con escasos recursos y pocas posibili-
dades de asistir en forma privada para su atencioén,
buscamos dar las armas necesarias para lograr un
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cambio de conducta respectos a los habitos de hi-
giene y cuidado de la salud general y bucodental, y
sobre todo que perdure en la conducta de las ado-
lescentes.
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