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nuevos estudios e investigaciones en los apasionantes temas de la Odontologia,
mds aun en estos tiempo de permanente innovacién tecnolégica y novedosos
materiales de trabajo.

La revista contiene apasionantes trabajos originales de los sefiores docentes de
la Facultad, y fruto de la difusion e importancia de los anteriores nimeros tan-
to para los profesionales como para el mundo cientifico, la revista ya recibe
contribuciones de investigadores y profesionales de otras instituciones nacio-
nales, constituyéndose en un importante espacio de articulacion entre autores e
investigadores a nivel nacional hecho que prestigia y enaltece a nuestra querida
Facultad de Odontologia.

Un testimonio de gratitud y reconocimiento a todos los que hicieron posible la
edicion de este importante nimero.
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IMPORTANCIA DE LA FOTOPOLIMERIZACION
EN LA PREVISIBILIDAD Y LONGEVIDAD DE LAS

RESINAS COMPUESTAS
ADHERIDAS

IMPORTANCE OF PHOTOPOLIMERIZATION IN THE PREDICTA-
BILITY AND LONGEVITY OF ADHERED COMPOSITE RESINS

Exeni Baracatt Marcela '
Maestria en Rehabilitacién Oral y Estética.

Universidad Auténoma “Juan Misael Saracho”. Tarija-Bolivia

Correo Electrénico: maexeni@hotmail.com

RESUMEN

Ante el fracaso de una restauracién de resina com-
puesta adherida lo primero que se nos viene en
mente es que se hayan producido fallas en la técnica
adhesiva o alteraciones inherentes al material restau-
rador o al sustrato dentario.

No cabe duda que podemos encontrar respuesta en
lo anteriormente citado, pero lo mas probable es que
la causa del fracaso sea una deficiente fotopolimeri-
zacion del material restaurador.

En el presente articulo se exponen los resultados de
investigaciones recientes sobre este tema y de la ex-
periencia en la practica clinica privada, las mismas
que demuestran la necesidad de conocer los proce-
dimientos para un correcto fotocurado y asi liberar
el potencial de una técnica que esta transformando
la odontologia.

ABSTRACT

Faced with the failure of an adhered composite resin
restoration, the first thing that comes to mind is that
there were flaws in the adhesive technique or alte-
rations inherent to the restorative material or to the
tooth substrate.

There is no doubt that we can find an answer in the

aforementioned, but it is more probable that the real
cause of the failure is a poor photopolymerization of
the restorative material.

This article presents the results of recent research on
this topic and private practical clinical experience,
which demonstrates the need to know the procedu-
res for a correct light curing and thus unleash the
potential of a technique that is transforming dentis-
try.

Palabras Claves

Fotopolimerizacion, Resinas Compuestas, fotoini-
ciadores, lamparas de fotocurado.

Key Words

Photopolymerization, Composite Resins, photo ini-
tiators, light curing lamps.

INTRODUCCION

Sin lugar a dudas, las presiones crecientes desde el
mercado, que demandan soluciones cada vez mas
rapidas, menos invasivas y de larga duracién, han
estresado al limite las posibilidades tecnoldgicas dis-
ponibles, hasta el punto de que el cumplimiento de
las exigencias estéticas (y de tiempo) del paciente,
muchas veces se encuentra refiido con la ética, el va-
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lor y la necesaria preservacion de una estructura no
renovable como es la dentaria.

Una de las mas importantes, de estas tecnologias
emergentes, es la fotopolimerizacién, la misma
que actua sobre las resinas compuestas adheridas
fotopolimerizables posibilitando un tratamiento
eficiente, minimamente invasivo y con resultados
estéticos.

Sin embargo, a pesar de los avances en la ingenieria
de materiales, en lo relativo a los polimeros —del
griego: moAvg [polys] «mucho» y pepog [meros]
«parte» 0 «segmento»—, una inadecuada técnica o
manejo de la resina o un defectuoso procedimiento
para su polimerizaciéon puede alterar el tamano
de esas largas cadenas moleculares formadas por
la asociaciéon mediante enlaces covalentes de las
unidades estructurales del material utilizado y
consiguientemente afectar su masa molecular,
dureza, adhesion, longevidad, etc.

Esto es particularmente evidente en la técnica de la
fotopolimerizacién, mas aun tomando en cuenta
su aplicacién odontolégica en un drea por demas
expuesta a presiones y tensiones masticatorias y
que, ademas, deben cumplir con las exigencias de
percepcion que tiene el paciente.

De manera que debemos, los odontoélogos,
comprender mejor esta tecnologia, si deseamos
resultados predecibles y duraderos en nuestras
intervenciones, tanto en lo estético como en lo
funcional.

CONSIDERACIONES GENERALES

En un pasado cercano, la amalgama de plata tenia la
enorme ventaja de su facilidad de aplicaciéon y du-
rabilidad. Una gran desventaja era la necesidad de
realizar cavidades extensas destruyendo tejido sano,
un tejido que es incomparablemente superior a las
resinas actuales o cualquier otro material conocido
para ser usado en odontologia.

El fotocurado o la aplicacién de resinas fotopolime-
rizables, al contrario, tiene la desventaja de que se
trata de una técnica sensible pero, al mismo tiempo,
implica la remocién de un minimo de tejido sano, lo

que hoy denominamos minima invasién o minima
intervencion en odontologia restauradora.

Estas dificultades, por lo general, derivan con faci-
lidad en fotocurados deficientes, cuyas consecuen-
cias, como ser las fracturas imprevistas y pérdidas
de brillo, afectan el tratamiento negativamente. En
palabras del Dr, Rafael Beolchi:

“La pérdida de brillo, las microinfiltraciones, las frac-
turas y las deslaminaciones se relacionan, en general,
con deficiencias en la fotopolimerizacion. El problema
es que clinicamente, la diferencia entre una restauracion

»

bien fotocurada y una mal fotocurada es imperceptible.
1

“La polimerizacion insuficiente se relaciona con fallas
como la microfiltracion, decoloracién, incremento de la
abrasion e incluso sensibilidad pulpar.”’

Esta claro, entonces, que las bajas intensidades
acompanadas de tiempos cortos de polimerizacion,
generan una inadecuada polimerizacion de la resi-
na y con ello problemas adicionales como ser: baja
biocompatibilidad, mayor citotoxicidad, sensibili-
dad posoperatoria, cambio de color, aumento en la
solubilidad y absorcién acuosa y bajas propiedades
mecanicas.

Lo anteriormente citado, queda evidenciado en las
imagenes siguientes (Fig. 1 y Fig. 2).

Fig. 1.- Resina compuesta subcurada
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Fig. 2.- Resina compuesta correctamente polimerizada

Existe un amplio y creciente consenso entre los
odontdlogos, por lo tanto, de que el conocimiento
técnico detallado del material y del proceso de su
polimerizacién, es imprescindible. No se puede se-
guir culpando al material por los malos resultados
obtenidos sino, en todo caso, se deben realizar es-
fuerzos por conocer sus caracteristicas y acercarnos
en lo posible, con los recursos a nuestra disposicion,
a un proceso Optimo que satisfaga las exigencias del
material, aproveche sus ventajas y minimice sus fra-
gilidades.

Presentado asi el tema, debemos entonces pasar a la
consideracion, estudio y comprension cabal de con-
ceptos como la intensidad de la luz, los fotoiniciado-
res utilizados en la resina compuesta, la colimacion,
la distancia y angulo desde la punta de la lampara a
la zona de la restauracion, el espesor del material a
polimerizar y otras consideraciones requeridas para
polimerizar correctamente una resina compuesta.

El presente articulo no tiene como objetivo el eva-
luar y caracterizar los diferentes tipos de lamparas
disponibles en el mercado para la practica odonto-
légica. Mas bien se concentra en describir el proceso
de fotocurado y sus factores de éxito.

INTENSIDAD DE LA LUZ

En la fisica, la potencia es la cantidad de trabajo efec-
tuado por unidad de tiempo. De la misma manera,
la densidad de potencia puede expresarse como la
potencia aplicada por unidad de érea. Este valor,

medido en mW/cm? (mili Watts por centimetro cua-
drado), en el caso de las lamparas de fotopolimeriza-
cion, también se llama intensidad de la luz.

La energia se define como la capacidad para realizar
un trabajo. De manera que, el concepto de energia
no es otro que la multiplicacion de la potencia por el
tiempo o periodo de aplicacion de la misma. En este
sentido, resulta claro que la fotopolimerizacion de-
pende de la energia absorbida por la resina y puede
ser resumida como el producto de la intensidad de la
luz multiplicada por el tiempo de exposicion.

Energia total = Intensidad de la luz x Tiempo de ex-
posicion

Ejemplo:

Intensidad de luz de la ldmpara: 800 mW/cm?
Tiempo de exposiciéon: 30 segundos

Energia total: 800 x 30 = 24,000 mWs/cm* = 24 J/cm*
(J = Joule = 1000 mW3s)

Cual es la cantidad de energia necesaria para una
adecuada polimerizacion de las resinas compuestas?
No parece existir un consenso en los ambitos cien-
tificos sobre el tema. Beolchi, por ejemplo, sostiene:

“La literatura cientifica disiente sobre la cantidad de
energia necesaria para una polimerizacion adecuada
de las resinas compuestas. Algunos estudios declaran
que la dbsis minima requerida para proporcionar
buenas propiedades mecdnicas debe ser de al menos
24 ]/ cm?. Sin embargo, este no es un valor absoluto y
varia de resina a resina, dependiendo principalmente
del tipo, color, translucidez, y qué fotoiniciadores estin
presentes. Hoy en dia se acepta que un valor de 16 J/
cm2 es la dosis necesaria para polimerizar totalmente
un incremento de composite de 2mm, atin cuando ese
valor pueda ser menor en algunos casos.”*

Entonces, si consideramos que se requiere un inter-
valo de intensidad de luz entre 16 a 24 J/cm? una
pregunta pertinente es: ;Estamos, en nuestra practi-
ca clinica, trabajando en este rango de energia para
polimerizar correctamente nuestras restauraciones?

Para identificar las causas de los problemas detecta-
dos en las restauraciones, la comunidad cientifica ha
realizado varias investigaciones.

En un estudio realizado en la Universidad de Dal-
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housie 3, se estableci6 la energia total promedio uti-
lizada por los estudiantes en las restauraciones Clase
I. Estudiantes de tercer afio fotocuraron una prepa-
racion Clase I en la pieza 27 de la cabeza de un ma-
niqui. Un fotodetector localizado en las bases de la
cavidad pudo medir la cantidad de luz a ser recibida
en la restauracion.

Cada estudiante procedi¢ al fotocurado de la restau-
racion simulada por 20 segundos, usando una lam-
para de quarzo-tungsteno-halogeno (optilux 401)
(Fig 3).

Fig.3. Optilux 401

La energia esperada, calculada por los parametros y
especificaciones de la ldmpara, era de 13.9 J/cm2.

La intensidad recibida (mW/cm2) fue registrada en
tiempo real y calculada la energia total utilizada.

Luego, los mismos estudiantes recibieron instruccio-
nes detalladas sobre como usar efectivamente la luz
de curado y se repitid el experimento.

En conclusién, aunque las instrucciones mejoraron
el resultado de la foto polimerizacion, la energia pro-
medio utilizada fue mucho menor:

o Energia utilizada antes de la instruccién: 7.9 J/
cm?2

o Energia utilizada luego de la capacitacién: 10.0
J/cm?2

o Energia esperada: 13.9 J/cm2

Valores evidentemente alejados del intervalo de 16
a 24 J/cm2 sefialado como éptimo en el parrafo an-
terior.

Esto valida la afirmacién de que los odontélogos,
generalmente, estandarizan los tiempos de fotopo-
limerizacién de las resinas, sin tomar en cuenta las
caracteristicas de la potencia e intensidad de la luz
en las ldamparas usadas y, por tanto, sin conocer la
energia total entregada a la polimerizacion de la re-
sina, para lo cual, es imperativo el uso frecuente de
radiometros (Fig. 4) para control y validacién de las
lamparas.

Fig.4. Radiometro Demetron (Kerr).

;Coémo corregir este déficit evidente? Los investiga-
dores sugieren, para maximizar la energia entregada,
que los operadores utilicen protecciéon ocular, que
observen con detenimiento lo que estan haciendo
y que sujeten la ldmpara lo mas cerca posible de la
resina y en forma perpendicular a la superficie res-
taurada.

Las conclusiones de este experimento han generado
por lo menos dos cambios de actitud importantes:
la consciencia sobre la necesidad de capacitacion del
odontdlogo en el conocimiento de la fisica y la qui-
mica de los polimeros y, en segundo lugar, la obliga-
da observacion directa y constante de los efectos que
esta causando la luz en las resinas de la restauracion,
dado que no es posible confiar simplemente en las
férmulas basadas en los datos de los fabricantes de
lamparas.

FOTOINICIADORES

Los fotoiniciadores son compuestos arilicos aroma-
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ticos no saturados mucho mas sensibles a la energia
radiante que los monomeros y oligémeros.

En comparacion con los monémeros y oligémeros,
los fotoiniciadores representan un pequefo porcen-
taje de un revestimiento, tinta o adhesivo.

Las moléculas del fotoiniciador se descomponen al
recibir energia radiante generando las condiciones
para que la energia entregada por la lampara no se
disipe o refleje y mas bien se logre la absorcion de
ésta por la resina en la cantidad suficiente para ini-
ciar la polimerizacién.

En este proceso, se formaran radicales libres o ca-
tiones como fragmentos. Por lo tanto, los fotoinicia-
dores cumplen una funcién critica en iniciar la po-
limerizaciéon por radicales libres o catiénica en los
materiales.

En las resinas compuestas activadas por luz visible,
el componente iniciador son las dicetonas, tal como
la canforoquinona (CQ), que esta presente en una

mWilem2

cantidad entre 0.1% al 0.6% y son utilizadas en com-
binacién con una amina organica terciaria no aro-
madtica, presente en cantidades de 0.1% o menor. 4

La dicetona absorbe la luz en un rango de 420 a 470
nm, que es la longitud de onda que produce un esta-
do de activaciéon y que, al combinarse con la amina
organica terciaria, produce los radicales libres que
inician la polimerizacion.

Es preciso aclarar que no todos los fotoiniciadores
se comportan igual frente a la longitud de onda de la
luz aplicada; algunos requieren energia de otro ran-
go al de la canforoquinona, como es el caso de las
lucerinas y la fenilpropandiona.

De aqui viene la importancia que tiene el contar con
lamparas que puedan emitir haces de luz colimada
con diferentes rangos de longitud de onda, de mane-
ra que se sobrepongan a los requerimientos de cada
tipo de iniciador o de un conjunto de ellos presentes
en la resina.

CANFOROQUINONA

LUCERINA

550 nm AL

Fig. 5.- Esquema de los rangos de longitud de onda emitida por unidades halogenas, LED convencionales y LED G2, sobre-
puestos con las longitudes de onda y picos de los tres fotoiniciadores mas empleados actualmente. 5

COLIMACION DE LA LUZ

Colimar significa dar una direccién tnica a un haz de luz. La palabra colimacién se relaciona con colineal:
implica que la luz no se dispersa con la distancia o que lo hace de forma minima.
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Entre las técnicas de colimacion destacan el uso de lentes, de espejos y también de aberturas. (Fig. 6).

lente

emisor

anf=57L

zo=f

lentes

espejos

aberturas

Fig. 6.- Diferentes métodos para lograr la colimacion de la luz.

Existen muchos tipos de lamparas de fotopolimeri-
zacion en el mercado, sin embargo, la colimacién del
haz de luz varia enormemente entre ellas. Los lentes
utilizados no siempre estan disefiados adecuada-
mente para crear un haz que esté practicamente pa-
ralelo a la preparacién, de manera que permita una
polimerizacién completa y uniforme en las restau-
raciones.

DISTANCIA Y ANGULO DE APLICACION

La distancia del extremo de la lampara al material
restaurador debe ser minima, evitando siempre el
contacto con la resina para no alterar mecanicamen-
te su estructura. La distancia recomendada es de 1
milimetro. Esto maximiza la energia total entrega-
da cuando, ademas, el angulo de aplicacion debe ser
perpendicular a la superficie tratada. (Fig. 7).

ESPESOR DEL MATERIAL A POLIMERIZAR

Fig. 7.- Aplicacion correcta de la lampara.

Por otro lado, si alejamos la fuente emisora, se in-
crementa la superficie irradiada y se disminuye la
potencia por unidad de superficie o intensidad lu-
minosa. El resultado de esta accién sera una resina
pobremente polimerizada.

Existe consenso general en aceptar la técnica incremental de resina a la cavidad y que por cada exposicion,
por regla general, el material no debe sobrepasar un espesor de alrededor de 2 mm por cada capa. (Fig. 8).

Fig. 8.- Espesores de resina de 2 mm
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El aumento de espesor de la capa hace que la luz
aplicada en la superficie de la masa del material sea
absorbida rapidamente y pierda la capacidad de
conversion del polimero en las capas profundas.

Esto cobra sentido en la aplicacién de las resinas
compuestas bulk - fill donde el incremento en blo-
que o en una sola capa de 4-5 mm obliga al operador
a contar una LED de intensidad suficiente para lo-
grar la polimerizacién de la capa en contacto con el
piso de la cavidad.

La insuficiente conversion del mondmero en el fon-
do de la preparacién cavitaria traera aparejado una
polimerizacién deficiente pudiendo provocar degra-
dacién de la resina compuesta, deficientes propieda-
des mecdnicas y reacciones biologicas adversas debi-
do alaliberacion de componentes monoméricos que
no han sido polimerizados. ©

La energia total requerida por el proceso de fotopo-
limerizaciéon no solo depende del espesor de la resi-
na sino también del color de la misma. En aquellos
casos en que se utilizan resinas mas opacas, se debe
prestar especial cuidado en la aplicacion de la ener-
gia luminosa para garantizar que tenga lugar una po-
limerizacién correcta. Se debe tomar en cuenta que
los tonos mas oscuros requieren mayor tiempo de
polimerizacién. ’

DISCUSION

A pesar de que los odontélogos conocemos la im-
portancia de preservar la estructura natural de los
dientes, es s6lo con la aparicion de las resinas com-
puestas fotocurables que podemos, finalmente, prac-
ticar restauraciones minimamente invasivas y prede-
cibles con resultados estéticos.

Lamentablemente, el proceso mismo de fotocurado,
del cual depende el resultado, parece haber sido sub-
estimado en la practica, tal cual lo demuestran varios
experimentos cientificos. Es por ello que, todavia, la
longevidad de otras técnicas menos estéticas, como
la amalgama, es superior.

Las indicaciones de los fabricantes de resinas com-
puestas adheridas, en la mayoria de los casos, ofrecen
al odontologo las especificaciones técnicas y reco-
mendaciones de uso apropiado del material, las que

deben seguirse a cabalidad para obtener resultados
predecibles. Sin embargo, no es practica frecuente
que el profesional o el estudiante realice un control
periodico de sus lamparas, sean haldégenas o LED,
de manera que aseguren el rango de intensidad de
luz suficiente y necesaria para una polimerizacién
completa del material, en particular de las capas
profundas de la restauracion.

Como quiera que los resultados de la misma
estdn, entonces, directamente relacionados con
las caracteristicas que debe tener la lampara para
la fotopolimerizacién de la capa profunda del
incremento, antes de comprar la resina el profesional
debe tomar en cuenta la potencia real de la lampara
que utiliza, para hacer una intervencién que resulte
en una restauracion predecible y longeva.

Los fabricantes de lamparas, suelen sugerir tiempos
de fotocurado que no toman en cuenta importantes
caracteristicas del material compuesto, como ser las
clases de fotoiniciadores presentes, su opacidad y su
color, factores que afectan la propagacion de laluzy
su absorcion.

Al no existir un consenso cientifico sobre la energia
total necesaria para un fotocurado adecuado, en
caso de que la aplicacion de los tiempos sugeridos
por el fabricante de las resinas no de resultados
satisfactorios, se recomienda trabajar en el intervalo
entre 16 y 24 J/cm®. El tiempo de polimerizacion,
por lo tanto, se puede, en esos casos, calcular como
la energia total (medida en J/cm?) dividida entre la
intensidad de la luz en mW/cm? multiplicado por
1000.

La regla propuesta en discusion seria, por lo tanto:

o Lamparas en el rango 400 a 800 mW/cm2,
usamos el limite inferior del intervalo: 16.

Tiempo de irradiacion = (16/400) x 1000 =
40 segundos

Tiempo de irradiacioén = (16/800) x 1000 =
20 segundos

o Para lamparas con potencia superior a 1000
mW/cm2.

Tiempo de irradiaciéon = (24/1000) x 1000
= 24 segundos
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Estos datos deben ser adecuados a los colores y pro-
fundidad incremental de la resina utilizada.

CONCLUSIONES

La tecnologia que esta detras del éxito del fotocu-
rado es resultado de la aplicacion creativa y adapta-
cién innovadora de desarrollos en la ciencia de los
materiales para los tratamientos clinicos, donde se
aplican, a su vez, los nuevos conocimientos sobre la
tisico-quimica de los polimeros.

El odontélogo no puede seguir atribuyendo sus fra-
casos clinicos a defectos inherentes al material res-
taurador. La previsibilidad y longevidad de las res-
tauraciones con resinas compuestas adheridas va a
depender fundamentalmente de una comprension
cabal del proceso de fotopolimerizacion.

Entre los factores de éxito de la fotopolimeracion, el
mas importante es entregar la energia total necesaria
a la resina compuesta para que el proceso sea com-
pleto. Conociendo la potencia e intensidad luminosa
de las lamparas utilizadas, el tiempo de exposicion
debe garantizar que la superficie resinosa reciba en-
tre 16 y 24 Joules/cm®.

La distancia de la fuente emisora de luz a la resina, el
angulo de incidencia, el espesor de la resina, el color
de la misma y otros, son factores que deben ser to-
mados en cuenta para lograr una adecuada fotopo-
limerizacion.

La subpolimerizacién genera microfiltracion, deco-
loracion, incremento de la abrasion e incluso sen-
sibilidad pulpar, baja biocompatibilidad, mayor ci-
totoxicidad, sensibilidad posoperatoria, cambio de
color, aumento en la solubilidad y absorcion acuosa
y bajas propiedades mecanicas.

BIBLIOGRAFIA

@ Rafael Beolchi. ;Qué ha cambiado en el fo-
tocurado?, Dental Tribune; Junio 2019.

@ >Rafael Beolchi et al. Los desafios de la foto-
polimerizacién, Dental Tribune; Marzo 2015.

@ °Price, RB; McLeod, M. E.; Felix, C. M.
Quantifying Light Energy Delivered to a Class I
Restoration ] Can Dent Assoc 2010; 76:a23.

@ “Dr. Carlos Carrillo Sanchez, MSD. Métodos
de activacion de la fotopolimerizacion, Revista
ADM, Vol. LXV, No. 5 Septiembre-Octubre 2009.

@ :Dr. Norberto Calvo R. UNIDADES Y PRO-
TOCOLOS DE FOTOCURADO, Boletin Infor-
mativo de la Academia Colombiana de Operato-

ria Dental Estética y Biomateriales, Nro 2, Julio
2010.

@ ¢ Corral C, Vildésola P, Bersezio C, Alves
Dos Campos E, Fernandez E. Revision del estado
actual de resinas compuestas Bulk-Fill. Rev Fac
Odontol Univ Antioq 2015; 27(1): 177-196. DOL:
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v27n1a9

? ’FanPl, Curing-Light Intensity And Depth
Of Cure Of Resin-Based Composites Tested Ac-
cording To International Standards. ] Am Dent
Assoc 2002;133:429-434.

@ #Uhl A, Influence of heat from light curing
units and dental composite polymerization on
cells in vitro ] Dent 2006;34:298-306.

D ° Feng Li. Insufficient Cure Under The Con-
dition Of High Irradiance And Short Irradiation
Time. Den- tal Materials 2009 .2 5: 283-2809.

@ v Gilberto Henostroza. Adhesién en Odon-
tologia Restauradora, Cap III, Polimerizacién y
Adhesion, Mayo de 2003.

n Universidad Auténoma Juan Misael Saracho


http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v27n1a9

DISMINUCION DEL PH SALIVAL POR
CONSUMO DE BEBIDAS ACIDAS, FACTOR
COADYUVANTE EN LA BIOCORROSION DEN-

TAL.

Decrease Of The Salival Ph By Consumption Of Acid Beverages, Coad-
yuvant Factor In Dental Biocorrosion.

Hinojosa Ledezma Heber Falu'

Docente de la Maestria de Rehabilitacion oral y estética, UAJMS, Sede La Paz
Direccién para correspondencia: Torre Vicenta, Av Argentina 1843, piso 1, Of. C-1, Miraflores.

Correo: heberfalu@gmail.com

RESUMEN

Este estudio in vivo se efectué con una muestra de
poblacién de 40 personas voluntarias y cuyo propod-
sito fue el de evaluar y comparar las variaciones, en
este caso disminuciones, que ocurren en el pH sali-
val después de ingerir bebidas dcidas, a quienes se les
realiz6 la medicion del pH salival (pH inicial) antes
de consumirlas para posteriormente realizar medi-
ciones consecutivas del pH salival, inmediatamente,
al minuto, a los 3 minutos, a los 5 minutos y a los
10 minutos posteriores al consumo de una bebida
carbonatada (Coca-Cola), de néctar de fruta natural
(Frut-All) y de agua de mesa purificada (Villa Santa),
pidiendo a cada uno de los voluntarios que retuvie-
ra el liquido en la boca durante 3 segundos antes de
deglutirlo completamente, en una cantidad de 50 ml.

Las muestras de pH fueron medidas con cintas pH-
metras especificas para saliva de la marca Hydrion.

La diminucién del pH salival se registr6é durante las
5 mediciones determinadas y con ambas bebidas
acidas manteniéndose descendido en absolutamente
todos los voluntarios sin retornar al valor inicial de
pH de cada individuo pasados los 10 minutos. Las
muestras de saliva recolectadas después de ingerir
agua de mesa fueron las nicas que no mostraron
descenso en los valores de pH salival.

Concluyendo que las bebidas acidas, de consumo ha-

bitual y frecuente, sean estas carbonatadas o néctares
de “fruta natural’, y mds atin la forma de ingesta, son
condicionantes para la biocorrosiéon dental.

Palabras Clave

Biocorrosion, bebidas acidas, bebidas carbonatadas,
néctar de fruta natural, pH, saliva.

SUMMARY

This in vivo study was carried out with a population
sample of 40 volunteers and whose purpose was to
evaluate and compare the variations, in this case de-
creases, that occur in the salivary pH after ingesting
acidic beverages, to whom the salivary pH measure-
ment (initial pH) before consuming them to subse-
quently make consecutive measurements of the sali-
vary pH, immediately, at minute, at 3 minutes, at 5
minutes and at 10 minutes after the consumption of
a carbonated drink (Coca-Cola) , natural fruit nectar
(Frut-All) and purified table water (Villa Santa), as-
king each of the volunteers to retain the liquid in the
mouth for 3 seconds before swallowing it completely,
in an amount of 50 ml.

The pH samples were measured with pH meter tapes
specific for saliva from the Hydrion brand.

The decrease in salivary pH was recorded during the
5 determinate measurements and with both acidic
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beverages being maintained in absolutely all the vo-
lunteers without returning to the initial pH value of
each individual after 10 minutes. The saliva samples
collected after ingesting table water were the only
ones that showed no decrease in salivary pH values.

Concluding that the acidic drinks, of habitual and
frequent consumption, are these carbonated or nec-
tars of “natural fruit”, and even more the form of in-
gestion, are determining factors for the dental bio-
corrosion.

Keywords

Biocorrosion, acidic drinks, carbonated drinks, na-
tural fruit nectar, pH, saliva.

INTRODUCCION

La erosion dental, denominada acertadamente por
G. Henostroza H. como biocorrosion es la pérdida
patoldgica no cariosa de la superficie del diente, dis-
tinta de la abrasion y la atricidn, y se define como
la pérdida irreversible de tejido duro dental por un
proceso quimico que no involucra bacterias y que
durante las dos tltimas décadas surgié como un pro-
blema clinico importante®”

El pH critico, en el que se disuelve la hidroxiapatita
es de pH 5,5 para el esmalte y de 6,5 para la denti-
na, y debido a que los dientes estan compuestos de
hidroxiapatita carbonatada deficiente en calcio, son

vulnerables a la descalcificacion en medios dcidos'”
29.

No sdlo es el acido administrado directamente de las
bebidas acidas (carbonatadas y néctares o zumos),
sino también después de beber dichos liquidos el 4ci-
do se produce a partir de bacterias del biofilm, al me-
tabolizar los azticares fermentables en las bebidas18.
La saliva humana actiia como una solucién neutrali-
zante y/o buffer cuando se consumen bebidas acidas.
El pH intraoral disminuye después de beber una
bebida acidulada y la accién bacteriana acidégena
oral sobre los carbohidratos fermentables (monosa-
caridos como glucosa y fructosa, disacaridos como
la maltosa y la sacarosa) también agrava la reduccién
del pH por debajo de pH4 a nivel del biofilm. Segtin
algunos estudios el pH intraoral tarda alrededor de
20-30 minutos para cambiar el medio acido, ya que

la saliva estimulada neutraliza cualquier acido resi-
dual2, 25.

En Bolivia no se hallaron estudios similares in-vi-
vo realizados, sobre la accion que podrian ejercer
las bebidas 4cidas, ya sean estas carbonatadas (Co-
ca-Cola) o los llamados néctares (Frut-All) con el
descenso del pH salival que producen éstas y su po-
sible influencia en la desmineralizacion de estructu-
ras dentarias calcificadas cuando son retenidas en la
cavidad bucal como una de las muchas formas en las
que se ingieren las bebidas, por lo que este trabajo
tuvo como justificacion demostrar que esta forma de
consumo tiene efectos que determinan directamen-
te el descenso del mencionado pH, y un probable
efecto nocivo sobre la integridad del esmalte dental,
pero principalmente, la dentina y cemento expuestos
al medio bucal.

MATERIALES Y METODOS

Meétodo cientifico: Es un proceso destinado a explicar
que la desmineralizacién y erosion, tienen relacién
con el consumo de bebidas acidas y poder asi, enun-
ciar leyes que expliquen este fendmeno fisico que
afecta a la salud bucal.

Meétodo sintético: Mediante este método, se pretende
resumir y explicar, que el consumo excesivo y fre-
cuente de bebidas acidas, es una de las causas princi-
pales de la desmineralizacién y posterior erosiéon en
el esmalte dental en las personas que ingieren dichas
bebidas, concepto que se establecio en la hipotesis
y que después de analizar las pruebas realizadas se
plasmaran en los resultados.

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es de tipo experimental, y trans-
versal; ya que el esmalte dental y otros tejidos den-
tarios expuestos en los pacientes sometidos a las
pruebas, que son la poblaciéon del estudio, fueron
sometidos al pH acido de las bebidas acidas, tanto
carbonatadas: Coca-Cola, como no carbonatadas:
“néctar de fruta natural, sabor a manzana” (Frut-all),
de la misma forma también al “agua purificada de
mesa” (Villa Santa), de esta manera utilizando todas
las variables al mismo tiempo.
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Imagen 1

POBLACION O MUESTRA

Las muestras de saliva para la investigacién se to-
maron de 40 individuos voluntarios con edades que
fluctuaron entre 20 y 45 afos, de ambos sexos, que
asistieron a la consulta privada, asi como alumnos
de 3er afio de la materia de Prdtesis Removible de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor
de San Andrés y alumnos del postgrado de Rehabi-
litacion Oral Estética de la Universidad Auténoma
Juan Misael Saracho en la ciudad de La Paz, Bolivia,
previo consentimiento de cada individuo.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
o Sujetos entre 20 y 45 anos de edad.

o Sujetos que no presenten reflujo gastroesofagi-
co ni patologias en glandulas salivales.

o Sujetos sin medicacién que pueda influir en la
salivacion.

© Mujeres que no tengan tratamiento con anti-
conceptivos farmacologicos.

o Sujetos sin calculo dental evidente.

o Sujetos con menos de 4 piezas dentales con le-
siones de caries.

o Sujetos con participacion voluntaria para el es-
tudio.

INSTRUMENTOS DE MEDICION DE PH

A.- Tiras de papel especificas para la medicion del
pH salival que cambian de color cuando son sumer-
gidas en la saliva (Hydrion, www.MicroEssentialLab.
com). Este pH metro puede hacer la medicién desde
5,5 con intervalos de 2 décimas, hasta 8. Imagen 2

Imagen 2

B.- Tiras de papel para liquidos, calibradas desde 0
hasta 14, fabricados por VWR International. Imagen
3

|\

| VWR North American Cat No. D Test 0-14

BDH35309.606  contents: 100 strips
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*+H351BDH353096061Cx
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o e 0 )
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Imagen 3
Ambos pHmetros en cintas de papel indican:
o Sumergir la cinta en la solucién
o Remover una vez

o Inmediatamente comparar con la cartilla de co-
lor

C.- Potenciéometro o pH metro digital de mesa para
laboratorio clinico, marca OAKTON ph700 que en-
tre sus caracteristicas mas ttiles para este trabajo de
investigacion se destacan:

Rango: -2.00 a 16.00 pH

Resolucion: 0.01 pH

Exactitud: +0.01 pH

Calibracién: Hasta 5 puntos (USA: 4.01; 7.00; 10.01,
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12.45 0 NIST: 1.68, 4.01, 6.86; 9.18, 12.45); reconoci-
miento automatico de solucion buffer.

Imagen 4. Potenciometro o pHmetro digital de mesa para
Laboratorios de andlisis clinicos

DETERMINACION DEL PH DE LAS BE-
BIDAS

Se coloco 50 ml. de cada bebida que seria objeto del
presente estudio en un vaso plastico, agua, bebida
carbonatada (Coca-Cola), “Jugo de fruta natural”
(Frut-all) y se hizo la medicién de cada uno de ellos
con el pHmetro B (Rango del pHmetro: 0-14).

Imagen 5. Medicion del pH de los liquidos

Los valores obtenidos con las cintas de papel indica-
doras de pH, y comparando con la cartilla de colores
que tiene el empaque, fueron los siguientes:

El néctar de fruta natural (Frut-All) registré 3,5.
Imagen 6

I

Made in Germany
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Imagen 6

La bebida carbonatada (Coca-Cola) dio un pH de

2,5. Imagen 7

Il

l
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| Manufactured for VWR Intesnational
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Imagen 7

Y finalmente la medicién del pH del agua purificada
de mesa (Villa Santa) dié un valor de 6,5. Imagen 8
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Debido a que se queria conocer con mayor exactitud
los valores que registrarian las 3 bebidas y porque los
estudios e investigaciones que fueron realizados en
otros paises determinan un rango que va desde 2,35
hasta 3,00 y los néctares poseen un rango de 3,00 a
3,50, se decidi6 hacer la determinacion del pH de las
3 bebidas con pH metro digital en el Departamento
de Bromatologia del laboratorio de andlisis clinicos
dependiente de la Facultad de Bioquimica y Farma-
cia de la Universidad Mayor de San Andrés en La
Paz, Bolivia (SELADIS).

Los resultados entregados se aprecian en las tablas
contiguas:

Los valores obtenidos de la muestra del néctar de
pura fruta (Frut-All) son:

Ensayo Unidades  Resultados Método de Ensayo

Realizado Obtenidos

pH - 3,4 POTENCIOMETRIA

pKa --- 531 POTENCIOMETRIA
Tabla 1

En la muestra de Coca-Cola de obtuvo:

Resultados
Obtenidos

Ensayo Unidades

Realizado

Método de Ensayo

pH 2,47 POTENCIOMETRIA
pKa - 2,71 POTENCIOMETRIA
Tabla 2

Y finalmente los resultados entregados por el SELA-
DIS para la muestra de agua fueron:

Ensayo Unidades | Resultados Método de Ensayo
Realizado Obtenidos

pH - 5,85 POTENCIOMETRIA
pKa - 7,66 POTENCIOMETRIA

Tabla 3

Una vez obtenido el pH de cada bebida se solicito,
en el mismo laboratorio, la determinacion del pK de
cada muestra que también figura en los datos regis-
trados en las tablas precedentes.

Realizando una comparacion entre los valores regis-

trados con las cintas de pH y las realizadas con un
pH metro digital tendriamos las siguientes diferen-
cias:

Ph metro Diferencia
digital
Néctar 3,5 3,4 0,1
Coca-Cola | 2,5 2,47 0,03
Agua 6,5 5,85 0,65
Tabla 4

DETERMINACION DEL PH SALIVAL INI-
CIAL

A cada sujeto se le determinaron valores de pH sa-
lival inicial, o sea antes de ingerir las bebidas selec-
cionadas.

La recolecciéon de saliva se desarroll6 siguiendo las
siguientes recomendaciones de la Asociacién Lati-
noamericana de Investigacion en Saliva (ALAIS):

o La saliva se colect6 en un ambiente tranquilo y
con suficiente luz.

e La saliva se colecté en un mismo momento del
dia.

o Los sujetos no realizaron esfuerzo fisico antes
de la recoleccion.

o Los sujetos no se lavaron los dientes, comieron
o bebieron (excepto agua) antes de la recoleccion.

o Los sujetos se enjuagaron la boca con agua e
inmediatamente procedieron a colectar la saliva.

o Las muestras salivales con presencia de detritus
o sangre fueron descartadas.

La saliva fue recolectada a través del método de reco-
leccion de saliva no estimulada (basado en método
de escupimiento “Spitting method”). Las personas
voluntarias acumularon saliva en el piso de la boca y
la vertieron en un vaso plastico de 50 cc. Posterior-
mente, se procedié a medir el pH a cada muestra con
las cintas indicadoras de un pHmetro, en esta medi-
cion y las siguientes se realizaron con el pHmetro A
(Cintas para pH calibradas con decimales, Hydrion).
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Determinado el valor del pH inicial se procedié a
depositar aproximadamente 35-40 cc de agua en un
vaso desechable y pidiendo al individuo que retenga
el liquido en la boca 3 segundos antes de su deglu-
cion completa y se realizé la medicion del pH salival.

La medicion de cada bebida ingerida se realiz6 de la
siguiente manera:

o Momento 1; inmediatamente deglutido el liqui-
do.

o Momento 2; después de 1 minuto de la deglu-
cién mencionada

o Momento 3; a los 3 minutos posteriores
o Momento 4; a los 5 minutos
© Momento 5; a los 10 minutos

La primera bebida con la que se inici6 la recoleccion
de las muestras fue la bebida carbonatada (Coca-Co-
la) con el lapso de espera de 20 minutos entre una
bebida y la siguiente seleccionada. Como segunda
bebida el agua purificada (Villa Santa) y finalmente
el “Néctar de fruta natural” (Frut-All).

RESULTADOS

Distribucion Por Sexo De La Poblacion Obje-
to de Estudio

Total Varones ‘ Mujeres
Frecuencia 40 11 29

Tabla 5

El nimero de participantes en el presente estudio
fueron 11 varones y 29 mujeres, sumando un total
de 40 personas.

DATOS POR EDAD EN ANOS DE LA POBLA-

CION OBJETO DE ESTUDIO
Minima | Maxima
Edad en 31,42 20 45
anos
Tabla 6

Quienes participaron en este estudio fueron adultos
jovenes y adultos, estableciéndose una edad prome-
dio de 31.42 afios.

El pH salival inicial promedio de las 40 personas
que constituyeron la muestra para este estudio fue
de 6,65.

Después de consumir el néctar, el descenso del pH
salival promedio fue significativo cuando se recolec-
taron y midieron las muestras inmediatamente de
haber deglutido el liquido. Grafico 1

Gréfico N° 1: Variacion del pH
salival, durante 10 minutos
posteriores al consumo de néctar
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Gréfico 1

El pH salival promedio de las 40 personas mostré un
ascenso al minuto posterior (Minutol) para luego
descender nuevamente en la lectura del minuto 3 y
el minuto 5 y mantenerse en valores similares des-
pués de 10 minutos transcurridos. Este fenémeno de
ascenso casi inmediato es explicable desde el punto
de vista fisioldgico que, en un intento de neutralizar
rapidamente, se elimina bicarbonato, cumpliendo
asi las funciones tampon y buffer salival.

pH Inicial
promedio

Tiempo Valores = Diferencia

Inmediatamente 5,94 0,71

1 minuto 6,3 0,35

3 minutos 6,17 0,48

5 minutos 6,28 0,37

10 minutos 6,3 0,35
Tabla 7
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Las diferencias de pH registradas para el consumo
de néctar en relacion con el promedio de pH inicial
se pueden evidenciar en los resultados registrados
en la tabla 9, en la que se ve, que la diferencia mas
significativa se encuentra en la casilla: “INMEDIA-
TAMENTE”, con el ascenso temporal en los valores
del minuto 1 mencionado en el parrafo precedente.

Grafico N° 2: Variacion del pH
salival, durante 10 minutos
posteriores al consumo de Coca-
Cola
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Griéfico 2

La medicién de pH de la bebida carbonatada no dista
mucho de los valores que se registraron para el néc-
tar. Si bien el momento inicial dio valores promedio
mas elevados a los del néctar, fue en el minuto 3 que
la diferencia solamente fue de 0,01 y, durante el mi-
nuto 5 la diferencia fue de 0,04 para luego tener en el
minuto 10 los mismos datos promedio registrados.

Los valores promedio del pH, de la muestra selec-
cionada de 40 personas voluntarias después de to-
mar Coca-Cola, se mantuvieron ligeramente por en-
cima de los del néctar durante la recoleccién de las 2
primeras muestras.

En la tabla 10 podemos evidenciar la diferencia de
valores de las muestras salivales después de ingerir
Coca-Cola con el promedio inicial (antes del consu-
mo de cualquiera de las bebidas).

pH Inicial
promedio

Tiempo Valores = Diferencia

Inmediatamente 6,3 0,35
1 minuto 6,48 0,17
3 minutos 6,16 0,49
5 minutos 6,26 0,39
10 minutos 6,3 0,35

La tercera bebida fue la tinica que no incidié ni tuvo
descensos significativos en el pH salival de las per-
sonas voluntarias, demostrando una vez mas que el
agua natural sin modificar su sabor, consistencia o
caracteristicas es la que no produciria efectos erosi-
vos en las estructuras calcificadas.

Grafico N° 3: Variacién del pH
salival, durante 10 minutos
posteriores al consumo de agua
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Griéfico 3

Asi mismo las diferencias que se realizaron, y mues-
tran en la tabla 9, demuestran una variacién cente-
simal en los 5 momentos en los que se realiz6 la me-
dicién del pH salival cuando se consumio el agua de
mesa purificada. Diferencia también realizada con la
medicién promedio del pH salival inicial, como en
las otras comparaciones (Néctar y bebida carbona-

tada).

pH Inicial
promedio

Tiempo Valores Diferencia

Inmediatamente 6,56 0,09
1 minuto 6,64 0,01
3 minutos 6,64 0,01
5 minutos 6,63 0,02
10 minutos 6,62 0,03

Tabla 9

Discusion

Las estrategias publicitarias para estimular el consu-
mo de ciertos productos, especialmente bebidas car-
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bonatadas han modificado sin duda el pensamiento
del colectivo social respecto al concepto de satisfacer
la sed. Un gran niimero de personas optan una de las
tantas bebidas acidas (ya sean estas gaseosas o nécta-
res) que existen en el comercio para consumirla jun-
to a algun alimento sélido, como acompanamiento
o simplemente como “bebida social”, mientras se
mantiene una conversacion. Pero también como li-
quido hidratante y rehidratante, en caso de practicar
deportes.

Sumado a lo precedente, esta la publicidad agresiva
donde se muestra a gente del mundo deportivo o ar-
tistico exhibiendo los llamados “nuevos estilos” de
vida, que bajo un estereotipo de ‘delgadez extrema”,
sinénimo de “salud”y de “éxito”, se ha introducido la
tendencia: “Alimentacion exclusiva en base a frutas y
verduras” que prometen esos lineamientos estéticos
pre-establecidos por la industria.

En este estudio se hizo la recolecciéon de saliva no
estimulada de personas voluntarias en edades com-
prendidas entre los 20 y los 45 afios, ya que las in-
vestigaciones demostraron que la saliva estimulada
tiene un pH mayor que la saliva no estimulada y
contiene mas cantidad de bicarbonato, considerado
el principal componente buffer de la saliva.

La saliva posee adicionalmente otras funciones que
no se incluyeron en este trabajo como el flujo salival,
la pelicula protectora y el clearance, que funcionan
como barreras de proteccion frente a ataques acidos,
lo que podria provocar erosion en los dientes'* .

Laretencioén en la cavidad bucal previa a la deglucion
de las bebidas 4cidas podria determinar un descenso
nocivo en el pH salival y de esta manera contribuir
significativamente en el proceso de biocorrosion y
pérdida, a veces irreversible e irreparable de estruc-
tura dentaria' ",

En la biocorrosion, la cantidad de mineral disuelto
del esmalte depende del pH del alimento, del efecto
buffer salival o la concentracién de acidos y la du-
racion del tiempo de exposicion. Se considera que
la solubilidad de la apatita del esmalte se presenta a
pH inferiores o iguales a 5,5. En este estudio, 2 de
las 3 bebidas registraron un pH por debajo de 4, las

mas acidas fueron la Coca-Cola y el néctar Frut-All,
sabor manzana.

G. Henostroza H, menciona en su libro “Caries den-
tal” que el pH de la saliva oscila en un rango de 5,7
a 7,6, la exposicion prolongada a un pH inferior en
forma frecuente puede resultar en una rapida desmi-
neralizacion del esmalte29. Las bebidas gaseosas son
retenidas en el esmalte dental y son de mas dificil
remocion por la saliva que otras bebidas, resultando
en un factor de riesgo mayor'’.

Las bebidas carbonatadas contienen acido carbdnico
formado por diéxido de carbono en solucion, cuan-
do el diéxido de carbono desaparece de la bebida, el
pH continua siendo 4cido. Esto indica que las bebi-
das carbonatadas tienen su acidez inherente debido
a otros acidos adicionados para estimular el sabor y
contrarrestar la excesiva dulzura que estas poseen®.

La acidez de la bebida es considerada por muchos
investigadores el factor primario en el desarrollo de
la erosion dental, este nivel de 4dcido total (conocido
como acido titulable) mas que el pH, seria el factor
determinante en la erosién debido a que condiciona
la disponibilidad real del i6n hidrégeno para la inte-
raccion con la superficie del diente* .

En las mediciones de pH salival que se realizaron en
este estudio los valores mas criticos se registraron en
la primera medicién, denominada: INMEDIATA-
MENTE, tanto para las bebidas carbonatadas como
para el néctar, para luego tener un ascenso en el pri-
mer minuto (1 MINUTO) que fisiolégicamente es
explicable debido a que el organismo en un intento
de estabilizar un medio salival acido libera cantida-
des mayores de bicarbonato. Nuevamente se registro
un descenso en la tercera medicion (3 MINUTO) y
se mantuvo en niveles bajos durante las dos medi-
ciones posteriores que se realizaron a los cinco y diez
minutos (5 MINUTO, 10 MINUTO).

Las publicaciones recientes en la literatura sugieren
que el nivel de acido total es un indicador mas realis-
ta para investigar el potencial erosivo de las bebidas
gaseosas comparado con el pH de la solucidn.

Otros investigadores refutan la validez de la acidez
total como una forma de clasificar la acidez de una
sustancia. Estas investigaciones tienden a identifi-
car las bebidas con contenido de acido citrico como
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bebidas que tienen un potencial erosivo mayor que
el de las bebidas carbonatadas que contienen acido
fosforico. Los estudios que utilizan modelos de ratas
con el método “frecuencia de exposicion y receso en
la exposicion” son mas predictivos de la clase de ha-
bitos de consumo humano®. En estos estudios, las
exposiciones breves a los dcidos contenidos en los
liquidos con bajo pH como las bebidas carbonatadas
demostrarian ser mas erosivos que las bebidas basa-
das en citricos'’. Aunque es importante mencionar
que con el néctar sabor a manzana, motivo de este
estudio, y una bebida carbonatada la diferencia entre
las mediciones promedio resultantes, hechas a los 5
y 10 minutos, fueron similares.

Otros factores relacionados con la condicién ero-
siva de las bebidas incluyen la clase de 4cido y sus
propiedades quelantes. La mayoria de las bebidas
carbonatadas contienen uno o mas acidulantes, los
mas comunes son los acidos fosfdrico y citrico, pero
también pueden estar presentes los acidos maleico,
tartarico y otros acidos. La presencia de estos acidos
polibasicos en las bebidas es importante debido a su
capacidad para quelar el calcio a pH altos, lo cual
significa que pueden ser muy erosivos para el esmal-
te dental®>**.

La influencia del calcio y de los fosfatos adiciona-
dos a las bebidas es frecuentemente referida como
“accién buffer” Se ha sustentado que las sustancias
inhibidoras de la erosién funcionan por una accién
buffer, lo que significaria que una concentracioén alta
y suficiente de calcio y de fosfato adicionada a una
bebida reduciria la cantidad de esmalte dental que
se disuelve?.

Se esperaria que el buffer de las bebidas gaseosas
mantuviera el pH en un nivel cerca de la neutralidad,
o en un pH por encima del valor al cual podria ser
responsable de cualquier erosidn, pero esto, afectaria
su sabor caracteristico y la percepcion al gusto y por
lo tanto seria una forma inaceptable para reformular
las bebidas gaseosas.

El fluoruro actia en conjunto con otros iones
del entramado de la apatita (calcio y fosfato) y
en concentraciones que saturan la solucién con
respecto a la fluorapatita, no parece ser que el
fluoruro sélo tenga la capacidad de suprimir la
erosion. Sin embargo se requiere mas investigacion

para aclarar este problema. En investigaciones que
realizd Sorvari y col, encuentran que 15 ppm de
fluoruro en una bebida deportiva con un pH de
3,2 tiene un efecto limitante sobre las erosiones en
ratas. Las consideraciones toxicolodgicas, prohibirian
la incorporacién de fluoruros entre 6 y 15 ppm en
cualquier bebida industrial de consumo.

Los resultados de esta investigaciéon parecen
coincidir con los estudios in vitro e in vivo, acerca de
las propiedades erosivas de los alimentos y bebidas
realizados en otros paises, que encuentran que las
bebidas acidas tales como néctares, zumos, jugos y
la bebidas carbonatadas podrian tener alto potencial
erosivo asociado con su acidez, el pH>*.

Esimportante considerar que el efecto erosivo de una
bebida depende no s6lo de su potencial erosivo en si,
sino de la forma, habitos y frecuencia de consumirla,
frecuencia con la que se lo hace y también de las
caracteristicas individuales del paciente, donde la
capacidad buffer y el rango de flujo salivar, que son
también factores participantes.

La saliva después de la tltima medicién que se realiz6
a los 10 minutos no retorno a sus niveles iniciales
en ninguno de los casos. Algunas investigaciones
sugieren un tiempo aproximado entre 20 y 30 min
para el restablecimiento de los niveles normales
de pH en la cavidad oral después de la ingesta de
sustancias acidas, por lo que, en caso de existir una
nueva ingesta de estas bebidas dentro de este tiempo,
los dientes podrian estar expuestos a una mayor
desmineralizacion'> .

CONCLUSIONES

Finalmente se puede concluir que de acuerdo al pH
las bebidas con posible potencial erosivo y que inci-
dieron de manera directa en el descenso del pH sa-
lival en cada participante en este estudio serian las
bebidas carbonatadas asi como los néctares de fruta
natural (industrializados).
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RESUMEN

La planificacién en Implantologia oral juega un pa-
pel primordial en el tratamiento global. Muchas de
las complicaciones pueden ser evitadas con una ade-
cuada planificacion.

Los pasos a seguir son: historia clinica del paciente,
examen clinico y radiolégico, fotografias y estudio
de la restauracion protésica.

Una vez que tenemos esta informacién debemos or-
ganizarla, y establecer un primer plan de tratamien-
to. En el debemos explicar al paciente las limitacio-
nes que hemos encontrado, una vez que tengamos el
resultado de esta segunda fase de evaluacién, podre-
mos establecer el plan de tratamiento definitivo.

La gran diferencia, por tanto, es que en la actuali-
dad disponemos de herramientas de planificacion
extraordinarias. Con ellas podemos realizar una
planificacion en la que los elementos aleatorios del
tratamiento casi desaparecen por completo. El ex-
ponente definitivo es la cirugia guiada y los avances
terapéuticos que se derivaran de ella van a ser espec-
taculares.

Si se siguen las pautas descritas en el plan de trata-
miento, el éxito de los implantes a largo plazo es mas
predecible y seguro. En este trabajo de grado se pre-
senta la planificaciéon como vital importancia para el
éxito del tratamiento con implantes dentales

PALABRAS CLAVES

Planificacién, Diagnostico, Protocolo Quirtrgico,

Proétesis sobre Implantes, Fotografias, Radiografia,
Espacio Tridimensional. Guias Rx, Guias Quirurgi-
cas, Tipos de Impresiones, Cementadas, Atornilla-
das.

SUMMARY

Planning in oral Implantology plays a key role in the
overall treatment. Many of the

complications can be avoided with proper planning.

The steps to follow are: patient’s medical history,
clinical and radiological examination, photographs
and study of the prosthetic restoration.

Once we have this information we must organize
it, and establish a first treatment plan. In it we must
explain to the patient the limitations that we have
encountered, once we have the result of this second
phase of evaluation, we can establish the definitive
treatment plan.

The big difference, therefore, is that we currently
have extraordinary planning tools. With them we
can carry out a planning in which the random ele-
ments of the treatment almost disappear completely.
The definitive exponent is guided surgery and the
therapeutic advances that will be derived from it will
be spectacular.

If the guidelines described in the treatment plan are
followed, the success of long-term implants is more
predictable and safe. In this degree work, planning
is presented as vitally important for the success of
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dental implant treatment

KEYWORDS:

Planning, Diagnosis, Surgical Protocol, Implant
Prosthesis, Photographs, Radiography, Three-di-
mensional Space. Rx Guides, Surgical Guides, Im-
pression Types, Cemented, Screwed.

INTRODUCCION:

La colocacién de los implantes osteointegrados ge-
neralmente es un reto para los implantologos debido
a que no se realiza una correcta planificaciéon parala
colocacion de una posicion ideal del implante.

Es importante para la planificaciéon saber si el pa-
ciente presenta una disponibilidad suficiente de hue-
so tanto en altura, ancho, y forma para un anclaje
seguro de los implantes.

El diagnostico juega un papel importante aunque los
odontélogos en algunas ocasiones no le prestan mu-
cha atencion.

En el Diagnostico podemos encontrar muchos pun-
tos importantes para una correcta planificacion:

Anamnesis, Evaluacion Clinica, Evaluacion Radio-
grafica, Modelos de Estudio y Medicién de Espesor
de Mucosa.

En una Planificacién correcta podemos encontrar:

Cantidad de Implantes, Distribucién, Alineacion,
Nivel, Paralelismo, Tipo de Implante y Tipo de Pré-
tesis.

Si realizamos una correcta planificacion podemos
evitar complicaciones tanto en el momento de la ci-
rugia y el futuro éxito del tratamiento.

La planificacion del tratamiento tiene como objetivo
optimizar la funcién y estética del paciente, antes de
la colocacion de los implantes dentales.

Mediante este trabajo pretendo demostrar la im-
portancia que tiene la correcta planificacion para la
colocacién de los implantes dentales y asi tener un
éxito a largo plazo y alcanzar el éxito deseado.

MARCO TEORICO
PLANIFICACION:

Tiene por objetivo optimizar el tratamiento tanto en
la funcion y estética del paciente, antes de la coloca-
cion de los implantes.

. Los pasos a seguir para la planificaciéon de un trata-
miento mediante implantes dentales son;

Historia clinica y evaluacion del paciente. Examen
clinico. Examen Radiolégico. fotografias. Estudio de
la restauracion protética. @

. Historia Clinica; El primer paso de la planificacion
es evaluar el estado médico y psicologico de cada
paciente. Una cuidadosa historia clinica permitira
conocer las areas de riesgo medico asociadas con la
intervencién quirurgica.

. Identificar algunos habitos nocivos como el mas
frecuente el tabaco, aunque hay mucha controversia,
pero se han confirmado un riesgo significativamente
elevado de complicaciones bioldgicas en fumadores
tales como perdida del implante, infeccién, mucosi-
tis y periimplantitis.

Tras la exploracion general el clinico debe centrarse
en los aspectos extraorales e intraorales, que afectan
a la planificacién del tratamiento implantologico.
Morfologia facial; Proporciona informacién relevan-
te a la hora de realizar la planificacion sobretodo en
la posicion de los dientes anteriores, en la dimension
vertical, tanto en reposo como en maxima intercus-
pidacion, para conseguir una protesis que este en ar-
monia con el resto de la cara. Ademads, es importante
evaluar la proporcion de los tercios faciales, asi como
la simetria vertical y transversal, que presenta el pa-
ciente. ©

La posicién del labio superior junto con la posicion
de los incisivos superiores, determina el tipo de son-
risa, que es importante para el disefio de la restaura-
cion protésica.

Segun Tjan, los tipos de sonrisa se clasifican aten-
diendo a la visibilidad de dientes y encias. ©

El soporte labial superior es critico en este punto, en
ocasiones en pacientes con reabsorcion 6sea maxi-
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lar severa, se debe considerar la planificaciéon de una
protesis removible implanto soportada, ya que, au-
mentando el grosor de la aleta vestibular, se mejora
el perfil y se satisfacen las necesidades estéticas del
paciente.

. El encerado de diagndstico define la ubicacién y
morfologia ideal de los dientes a reponer, mostran-
do las indicaciones y limitaciones de las técnicas
quirurgicas o procedimientos protésicos. Permite
visualizar la restauracion protésica final, sus condi-
cionantes estéticos y oclusales, ademas de ser una via
de comunicacién entre el odontdlogo y el paciente.
También son una base para obtener una guia radio-
légica y convertirla posteriormente en una guia qui-
rurgica.

Entonces el encerado de diagnéstico tiene como ob-
jetivo dar una orientacion en cuanto a la factibilidad
de hacer esta reconstrucciéon implanto asistida. (8)

La guia radiolégica permite correlacionar las necesi-
dades protésicas con el recurso dseo y ver la factibi-
lidad de tomar decisiones en términos de colocar los
implantes en una posicion guiada protésicamente.

La guia quirdrgica Nos ayuda a una correcta coloca-
cién del implante en todos los sentidos del espacio.
Evita problemas estéticos, funcionales y tratamiento
de mayor costo y mas prolongados. Es el resultado
de una planificacion previa a la cirugia. Utilizamos
la guia quirurgica para orientarnos en la posicion del
implante mesiodistal, bucolingual y con respecto al
eje longitudinal del implante.

La colocaciéon de los implantes guiada asegura tra-
tamientos con resultados predecibles. Por lo que la
transferencia de informacién acerca de la posicién
y angulacién de los implantes desde los modelos de
estudio al lecho quirurgico adquiere mucha impor-
tancia. ¥

El tratamiento implantologico ideal debe basarse en
las necesidades, los deseos y las posibilidades eco-
nomicas del paciente. No todos los pacientes deben
recibir el mismo tipo de tratamiento o protesis.

Para elegir el disefio de la proétesis inicial hay que va-
lorar los problemas que existen para poder determi-
nar si se desea una restauracion fija o removible. Un
axioma fundamental de la implantologia es que hay
que proporcionar el tratamiento mas sencillo, renta-

ble y de resultados mas predecibles que satisfaga las
necesidades y los deseos del paciente. Misch

Protocol Quirurgico Original De Branemark:"?
1.Fresa redonda de 2mm o fresa guia.
2. Fresa cilindrica de 2mm.
3. Fresa piloto para pasar de 2 a 3mm.
4. Fresa cilindrica de 3mm.
5. Avellanador de cortical.
6. Macho de tarraja.

7. Instalacién del Implante. - Baja velocidad 18 -
20 RPM.

8. Posicionamiento final manual.

9. Instalar la tapa de cierre - De forma mecanica
o manual.

10. Sutura simple.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Uno de los problemas principales que nos enfrenta-
mos para obtener una buena colocacion del implante
es la pérdida dsea, perdida de estética y perdida de
tejido blando.

El objetivo es saber detectar estas problemdticas an-
tes de llevar a cabo la cirugia, que surjan durante la
misma, o incluso aquellas complicaciones estéticas
que aparecen una vez finalizado el tratamiento.

La identificacion de cualquier complicaciéon poten-
cial antes del inicio del tratamiento permite una pla-
nificacion alternativa.

Cuando partimos de una situacion inicial que no es
la idonea es importante analizar el caso con deteni-
miento para evitar una consecuencia a futuro.

En algunos casos no es posible llevar a cabo una re-
generacion 6sea de todo el tejido perdido lo que ten-
dra repercusion, con un alto porcentaje de posibili-
dades en la presencia de la papila interimplantaria.

Nosotros debemos conocer los limites y poder pre-
ver una complicacién y avisar al paciente desde un
inicio.
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Tenemos que tomar en cuenta varios aspectos:

o Defectos dseos preexistente asociado al diente
que quedara adyacente al implante.

o Defecto 6seo preexistente en un tramo donde
hay que colocar dos implantes contiguos, en estos
casos el riesgo de no tener papila interimplanta-
ria es elevado, por lo que es necesario avisar al
paciente de que la estética final puede no ser per-
fecta.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

;Como conseguir la mejor planificacion quirtrgica
protésica en la colocacion de un implante?

JUSTIFICACION

De este modo siguiendo los pasos de una adecuada
planificacién y un correcto plan de tratamiento, se
incrementa el éxito del tratamiento implantologico.

Asi con todos estos datos resaltar la importancia
que tiene lo basico en un tratamiento Odontologico
como la Historia Clinica y Evaluacién del paciente,
Examen Clinico, Examen Radiolégico, Fotografias y
estudio de la futura restauracion protésica. Y asi te-
ner una buena planificacién tanto quirdrgica y pro-
tésica y tener éxito en el tratamiento implantologico.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conseguir el protocolo correcto en la planificacion
tanto quirurgica y protésica cuando vayamos a colo-
car un implante dental.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conseguir las mayores posibilidades de alcan-
zar el éxito.

o Alcanzar que los implantes dentales tengan una
estabilidad similar a la de los dientes naturales

o Conseguir una rehabilitaciéon con funcionali-
dad y recuperar la estética.

o Restablecer al paciente su funcién, comodidad,
estética, habla y salud natural.

o Obtener un anclaje y fijacion, aportando la es-
tabilidad necesaria para dar confort y seguridad
en la oclusién y mordida.

o Conseguir que el hueso de los maxilares man-
tenga su funcién y no pierda volumen, evitando
de esta forma el deterioro de los tejidos y el aspec-
to de cara envejecida por formacion de pliegues y
arrugas.

TIPO DE INVESTIGACION:

o Analitico o explicativo: Se va a estudiar la pla-
nificacién y colocacion de implantes como trata-
miento rehabilitador.

DIAGNOSTICO

Para tener una buena planificacién y obtener resul-
tados optimos en implantologia hay que tomar en
cuenta lo basico de cualquier tratamiento como una
correcta historia clinica y evaluacion del paciente que
nos brindara datos importantes como habitos que
pueden afectar el éxito del tratamiento, también un
examen extraoral como la morfologia facial que nos
brinda la posicion de los dientes anteriores . Examen
radiolégico nos da informacion de vital importancia
como la cantidad, calidad y angulacién del hueso, in-
dica la posible ubicacion del implante y su relaciéon
con las estructuras vecinas, se puede detectar la pre-
sencia de patologias o anormalidades anatomicas. .
Las fotografias clinicas constituyen una herramienta
de diagndstico.

El paciente debe ser examinado de los cambios que
haya podido sufrir en la oclusion tras la pérdida den-
taria. Sera evaluada, antes de realizar la cirugia para
determinar la posicién ideal de los implantes y pre-
via a la realizacion de cualquier restauracion protési-
ca.. El encerado de diagnéstico define la ubicacién y
morfologia ideal de los dientes a reponer, mostrando
las indicaciones y limitaciones de las técnicas qui-
rurgicas o procedimientos protésicos.

Fig.1. Encerado de diagnéstico
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Fig.3.Eleccion del tipo de implantes, altura, tamano y forma

Fig.4.Secuencia de Fresado

Se realiza el protocolo quirurgico normal, como
anestesia local, incision, levantamiento del colgajo,
colocacién de la guia quirtrgica y empezamos con
la secuencia de fresado hasta una longitud antes del
implante esto va a depender de la calidad 6sea. Si es
hueso tipo 1 o 2 realizar toda la secuencia de fresa
ya que es un hueso duro, pero si es hueso tipo 3 o
4 llegar una fresa antes de la longitud del implan-
te para que asi el implante haga la traba mecanica y
podamos obtener un buen torque de inserciéon. La
secuencia normal seria.

Fig.5.Tiempo de Osteointegracion, union im-
plante y hueso aproximadamente tres meses

Una vez esperado el tiempo biologico de osteointe-
gracion que son 3 meses minimo, se hace la segunda
cirugia se procede a colocar un pilar de cicatrizacion,
su funcién es proporcionar a los tejidos blandos una
cicatrizacion adecuada para facilitar y viabilizar la
confeccion de la protesis.

[ Técnica de impresion )

( Cubeta cerrada Cubeta abierta ]

Use la técnica de la cubeta cerrada: Use la técnica de la cubeta abierta:

- Cuando sea preferible que la cofia de
- Cuando se desee una cubeta cerrada y sea impresion se fije en el material de impresion
posible reasentar la cofia de impresién de
manera optima.

- Cuando la altura vertical sea limitada.

para evitar la incertidumbre al volver a
colocarla.

- Cuando la falta de paralelismo del
implante dificulte la retirada de la cubeta
utilizando la técnica de cubeta cerrada.

- Cuando el paralelismo del implante sea
suficiente.

- Cuando la altura de la cofia de impresion
a nivel de implante este significativamente
por debajo del plano oclusal.

Nota: Para implantes que tienen una
divergencia superior a 25 grados debe
utilizarse la técnica de la cubeta abierta.

Fig.6. Tipo de impresiones en Implantologia

Se coloca los pilares de transferencias puede ser rea-
lizando el método directo o indirecto.

Método Directo: Sobre el implante dental o pilar
descubierto, se coloca la transferencia de traslado.
Se controla mediante radiografia su correcto asen-
tamiento.

Método Indirecto. Se coloca la transferencia de re-
posicion sobre el implante dental o sobre el pilar. Se
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toma la impreSién con una Cubeta Completa. Se re- 1.- Colocar el andlogo de laboratorio sobre el poste de impresién.

2.- Fijar el andlogo al poste de impresion con el tornillo.

tira la Cubeta Cuando el materlal esta pOhmerlZﬂdO, 3.- Elaborar el modelo de escayola para conocer la posicién del implante.
. . 4.- Posicionar el pilar sobre el andloge y apretar el tornillo.
de] ando laS tranSferenCIaS en la boca. Se extraen las 5.- Modelar la corona sobre el pilar (disefiar un agujero de acceso).
. . . 6.- Cementar la corona sobre el pilar.
transferencias de los implantes o pilares. Se colocan 7.- Atornillar la corona sobre el implante.

8.- Cubrir el agujero de acceso.

las transferencias en los orificios que se quedaron en
la impresion. Este método tiene el inconveniente que
al llevar la transferencia de la boca al modelo, se van
produciendo distorsiones.

Procedente de técnica
de cubeta abierta.

Vista lateral.

Tornillo retentivo.

|
R

' Corona.

Casquillo retenedor.
Corona.

Junta de silicona.

Tornillo de
fijacién.

-

\ Pilar.

Pilar con retenedor.
Pilar.

Fig.7. Colocacion del andlogo y pilar protésico [z oo "

De nuevo se coloca el pilar de cicatrizacion para ‘

mantener los tejidos blandos. Se espera la fabrica- i i

Implante. Implante.

cién de la corona definitiva. Una vez lista la corona., et
se retira el pilar de cicatrizacién y se coloca el pilar

- < §

protésico se atornilla al implante con un torque de 15 press comentade. prsess tornada Proess completa

a 20 newton, se pruebe la adaptacion de la corona y Fig9.
dependiendo de la técnica si sera cementada o ator-

nillada.

Fig.10. Tipo de conexion protésica Fig.11. Atornillada y Cementada.
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La cementada se coloca el pilar se torquea a 15 0 10
newton el tornillo y se hace un protocolo comun de
cementacion de corona y se verifica que no quede
exceso de cemento. Mientras que en la atornillada la
corona tiene una chimenea para que entre el tornillo
retentivo. Se coloca el pilar después el tornillo de fija-
cion luego la corona y se ajusta el tornillo de fijacion
y se cierra la chimenea con resina fotopolimerizable.

Cementadas: Mejor estética, mejor ajuste pasivo,
biomecanica permite axialidad.

Atornillada: Peor estética, peor ajuste pasivo, bio-
mecanica dificil la axialidad.

CONCLUSIONES

Con base a los hallazgos encontrados en este estudio,
se concluye que:

1. Empezar con un buen plan de tratamiento ase-
gurara un ¢xito predecible en la colocacién y
restauracion implantologica.

2. En el examen radioldgico tener una buena can-
tidad y calidad dsea nos ayudara a tener éxito.

3. La colaboracién del paciente juega un papel
importante en el tratamiento ya que nos ayu-
dara a mejorar el éxito del tratamiento.

4. Las fotografias de estudio del caso nos da un
parametro de la prediccion, y evolucion del
caso y asi mostrar al paciente el antes y después
del tratamiento.

5. Elencerado de diagndstico es una herramienta
de vital importancia, nos ayuda no solo como
guia quirudrgica, también define la ubicacién y
morfologia ideal de la futura corona, mostran-
do las indicaciones y limitaciones tanto en la
parte quirudrgica y protésica.

6. Sivaanecesitar ROG, o injerto de tejido blan-
do.

7. La posicién del labio superior junto con la po-
sicion de los incisivos superiores, determina el
tipo de sonrisa, que es importante para el dise-
o de la restauracion protésica.

8. Adecuado espacio inter dental e inter oclusal
debe existir para una correcta protesis

9. Cuando se van a colocar implantes multiples en
la zona estética, se deben seleccionar implantes
de menor didmetro, teniendo en cuenta mante-
ner 3 mm de separacion entre ellos.

10. Planificar que tipo de protesis final va a usar el
paciente si va a ser cementada o atornillada y
con esto saber que técnica de impresion se rea-
lizara si a cubeta abierta o cerrada.

RECOMENDACIONES

o En la actualidad, no se concibe la colocacién
de implantes dentales sin el previo disefio de la
protesis.

o Para elaborar un adecuado plan de tratamiento,
se debe seguir cada uno de los siguientes pasos:
Historia clinica, Exploracién clinica y radiologi-
ca, Fotografias y estudio de la restauracion pro-
tésica.

o Anteriormente la colocacion del implante de-
pendia del remanente de tejido 6seo, actualmente
el implante debe ser considerado como la exten-
sidn apical de la restauracion y esta tltima debe
guiar su colocacién quirdrgica, esto es conocido
como implante protésicamente guiado.

o Una restauracion sobre implante que luzca na-
turalmente estética depende no solamente de la
adecuada colocacién del implante sino de la re-
construccién de una arquitectura gingival que
este en armonia con el componente labial y facial.

o Es necesario reconstruir la arquitectura del te-
jido duro y blando antes de colocar implantes, ya
que dicha arquitectura provee el andamiaje para
su correcta ubicacion.
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RESUMEN

Las vias aéreas superiores (V.A.S.) desempenan un
rol importante en el desarrollo y funcién del aparato
estomatogndtico, por lo tanto, es necesario a través
del diagndstico determinar si estas se encuentran
obstruidas. El diagnostico consistira en determinar
la causa de la obstruccion y el grado en el que este se
pueda dar, paralo cual se empleara en el presente tra-
bajo el diagnostico clinico y radiografico, utilizando
para ello diferentes técnicas de medicion basadas en
tablas y trazados cefalométricos, respectivamente.

PALABRAS CLAVE

Vias aéreas superiores, sagital, faringe, avula, velo de
paladar, amigdala, adenoides, radiografia lateral, ce-
falometria de Macnamara.

SUMMARY

The upper airways (V.A.S.) play an important role in
the development and function of the stomatognathic
apparatus, therefore, it is necessary through diagno-
sis to determine if they are clogged. The diagnosis
will consist in determining the cause of the obstruc-
tion and the degree that it can be given, for which the
clinical and radiographic diagnosis will be used in
this work, using different measurement techniques,
based on tables and cephalometric traces, respecti-
vely.

KEYWORDS:

Upper airways, sagittal, pharynx, uvula, palate veil,
tonsil, adenoids, lateral radiography, cephalometry
of Macnamara.

INTRODUCCION

Las vias aéreas superiores (VAS), constituidas por las
fosas nasales y faringe, son de gran importancia al
momento de su valoracion tanto para el odontélogo
general, fonoaudidlogo y otorrinolaringélogo; de-
bido a que presentan mucha relacién con lo que es
el desarrollo de las estructuras craneofaciales, oclu-
sién dental, fonacidn de las palabras, entre otros. La
influencia que puede tener sobre la oclusion dental
puede ser de una manera importante o no; el grado
de influencia puede ser analizado de varias maneras,
las que se pondran a consideracién mds adelante,
seran las que el odontdlogo puede realizar de una
manera directa e indirecta, como lo son el andlisis
clinico y la cefalometria lateral de cabeza y cuello.

El analisis clinico estard basado sobre la inspeccion
de detalles anatomicos que de alguna manera estaran
en relacién con la via aérea superior, por ejemplo,
velo de paladar, uvula, lengua, faringe, amigdalas; las
cuales segtn la alteracién de su posicion y aumento
de tamano obstruiran de alguna manera el paso de
aire. La obstruccién podra ser medida en base a es-
calas de medicidon que determinara el grado de obs-
truccién de las vias aéreas superiores.
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El analisis radiografico se realizard a través de la ce-
falometria lateral de cabeza y cuello, cuyo analisis se
encuentra basado en planos y angulos, que se tra-
zan sobre los tejidos duros y blandos de una manera
bidimensional y estatica, en este caso se utilizara el
analisis de Macnamara por ser un excelente instru-
mento para la evaluacidn del calibre de las vias aéreas
superiores (VAS) y poder en base a este reconocer y
evaluar las patologias obstructivas que se pudieran
presentarse en ellas.

GENERALIDADES

La respiracion es un proceso funcional imprescin-
dible, que se realiza de manera involuntaria y dina-
mica. Tendra relacién estrecha con la faringe donde
se realiza también la funcién de la deglucién y fona-
cion.

La via aérea faringea forma la parte superior del apa-
rato respiratorio, presenta la forma de un tubo en
forma de cono cuya funcién es el de llevar el aire y
alimentos a su lugar adecuado; se compone de tres
partes que descritas de arriba abajo son: nasofarin-
ge, bucofaringe y laringofaringe. La nasofaringe es la
parte mas alta situada por detras de la cavidad nasal,
le continua por debajo la bucofaringe; la que se en-
cuentra por detras de la cavidad oral y por encima la
laringofaringe; esta ultima se encuentra entre hueso
hioides y la sexta vértebra cervical.

Es en la nasofaringe y la bucofaringe donde la res-
piracion y la deglucién ocurren, por lo que las vias
areas tienen mucha relacién con el crecimiento y de-
sarrollo craneofacial. Cuando se obstruye la via aérea
superior lo primero que se altera es la respiracion, la
cual de ser nasal o mixta pasa a ser netamente bucal,
lo que causara un impacto directo y muy significati-
vo sobre el crecimiento y desarrollo transversal del
maxilar superior y sobre el tipo de crecimiento de la
mandibula, el que bajo estas circunstancias tendria
un crecimiento hacia abajo y atras, provocando de
esta manera patrones de crecimiento dolicofaciales.

Por lo anteriormente descrito es necesario detectar lo
mas antes posible, si existe algun tipo de obstruccion
para el paso del aire por las vias aéreas superiores.

ETIOLOGIA

La obstruccion de las vias aéreas superiores, se pue-
den dar por factores patoldgicos (como por ejemplo
adenoides) y anatémicos (donde el tamafo y posi-
cion de ciertos detalles anatémicos cercano o que
forman parte del tubo aéreo superior).

La obstruccion de las vias aéreas puede desencadenar
otras patologias al estar disminuidas en diametro, lo
que tendra por resultado no dejar entrar la cantidad
de aire necesario a los pulmones, ante esta situacion
la funcion de la respiracion trata de subsanar su falta
de abastecimiento provocando la respiracién buco-
nasal o bucal.

La respiracion bucal sera la que promueva en mayor
proporcion alteraciones en: desarrollo y crecimien-
to del maxilar superior, direccién de crecimiento
del maxilar inferior, protrusion de incisivos, paladar
profundo, lengua adelantada y protruida. Provocan-
do de esta manera alteraciones en la oclusion dental,
estética facial, y funcion normal del aparato estoma-
tognatico.

Las diferentes causas de obstruccion de las vias aé-
reas superiores se pueden clasificar segun en qué re-
gion se encuentren ubicadas, pudiendo estar en las
fosas nasales, faringe o cavidad oral. A continuacion,
describiremos cada una de ellas:

1.Fosas Nasales: Llamadas también Coanas Ante-
riores, estas tienen la funcidn de ser la puerta de
entrada para el ingreso del aire a los pulmones,
a través de la inhalacién y exhalacién; seran en
estos momentos que se lleven a cabo en forma si-
multanea la funcién de la fonacion de las palabras
y el sentido del olfato.

2.Las causas de obstruccion de las fosas nasales
son varias entre las cuales tenemos: desviacion de
tabique nasal, presencia de pdlipos nasales, cor-
netes nasales anchos, didmetro transversal estre-
cho de las fosas nasales

3.Faringe: “Se encuentra situada detras delas fosas
nasales, boca y laringe, por delante de la columna
cervical, por debajo del occipital y entre las dos
ramas del maxilar inferior; en su conjunto pre-
senta la forma de un canal abierto hacia adelante,
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cuyos bordes derechos e izquierdos se insertan en
las porciones esqueléticas de la parte posterior de
la cara es decir en las coanas, esqueleto de la boca,
laringe”1 por lo que pone en comunicacion estas
tres regiones, debido a esto se describen en ella
tres zonas: rinofaringe, bucofaringe y laringofa-
ringe. La obstruccién de estas zonas se puede dar
en la region de rinofaringe por el crecimiento de
adenoides en la amigdala faringea; en la orofarin-
ge la obstruccion se da por una posicion retraida
de la lengua la cual no es traccionada hacia ade-
lante al momento de inspirar, lo que se da por la
falta de contraccion del musculo geniogloso.

4.Cavidad Oral: Formada por el vestibulo de la
boca y la cavidad oral propiamente dicha; pre-
senta dos orificios uno anterior formado por los
labios y a través del cual ingresan los alimentos,
y otro posterior que comunica con la orofarin-
ge. Algunas veces el orificio posterior se cierra
parcialmente por una posicién de la lengua muy
retraida y baja, situacion que se agrava si se acom-
panada de un tono muscular disminuido en el
momento de dormir tanto en la faringe como en

el paladar blando.
DIAGNOSTICO:

Se realiza a través de los métodos clinico y radiogra-
fico.

Diagnostico Clinico: Son varios los detalles anatd-
micos que se evaluaran, entre los que podemos citar:

A. Morfologia facial: En rostros convexos don-
de el maxilar superior se encuentra adelantado y
la mandibula retruida, presentan voliumenes de
vias aéreas superiores disminuidas y se asocian
generalmente a una facies adenoidea la que in-
cluye hipotonicidad labial, con un labio superior
muy corto y un labio inferior grueso y evertido.

B. Relaciones esqueletales de los maxilares:
La clase esqueletal II, donde el maxilar superior
se encuentra adelantado y la mandibula retruida
es mas probable a desarrollar respiracién nasal,
debido a la discrepancia en sentido anteroposte-
rior que presentan entre si los maxilares.

C. Evaluacién funcional de las narinas: Se rea-
liza observando las narinas del paciente para lo

cual se pide al paciente que inspire de manera in-
tensa, lo que provocara el colapso de estas. Segtin
ello se establece la siguiente codificacion:

Valor 4

Valor 3 Valor 5

Fig 1 : Evaluacion Funcional de las narinas

o Valor 0: Narinas dilatadas tanto en reposo como
en inspiracion profunda

o Valor 1: Narinas estrechas o pequeiias en repo-
so, pero sin colapso funcional

o Valor 2: Colapso parcial unilateral funcional

o Valor 3: Colapso funcional total unilateral o
parcial bilateral

o Valor 4: Colapso funcional parcial de una nari-
nay total en la otra

o Valor 5: Colapso funcional total en ambas na-
rinas (2)

D. Lengua: Es una de las partes de la cavidad oral
que juega un papel fundamental en la vida cotidiana,
por lo tanto su buen estado es imprescindible para
llevar a cabo acciones basicas como lo son el hablar,
masticar y deglutir. La evaluaciéon general de la len-
gua se debe hacer en cuanto a su tamaio, movilidad
y posicion.

Tamaio de la lengua: Son dos las alteraciones que
pueden presentarse:

1.Macroglosia: Se caracteriza por presentar la
lengua de mayor tamaio, en estado de reposo se
puede observarla saliendo entre los labios, y si pe-
dimos al paciente saque la lengua observaremos
sus bordes festoneados, lo que es un signo de que
la lengua esta ejerciendo presion sobre los dientes
laterales y anteriores.
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ig.2. lengua con bordes festoneados

Fig.:3 Lengua en posicion en reposo

La macroglosia puede deberse al aumento de tejido muscular o de tejido linfoide. Cualquiera sea su origen
tendra como efecto nocivo el de provocar la respiracion bucal y por ende la proinclinacién de las piezas den-

tarias anteriores hacia fuera y adelante

Microglosia:

Se caracteriza por presentar la lengua de tamafio
reducido en relacién a las demas estructuras de la
cavidad oral. La microglosia provocara el desarro-
llo insuficiente en el tamafio de los huesos maxilares
superiores e inferior, por lo que estos resultaran ser
estrechos y pequeifios; el escaso crecimiento de los
huesos maxilares se debe a la falta de estimulo de la
lengua, es decir, al ser ésta pequefia no ejerce pre-
sién sobre los huesos, por lo que no contribuye a su
expansion.

De no tratarse, los huesos maxilares estrechos oca-
sionarian en el futuro apifiamiento severo en la den-
ticién temporal, tanto en la arcada superior como en
la inferior. Si bien ante una lengua pequena se tiene
expectativas de que las vias aéreas estaran en mayor
grado expeditas, no resulta ser asi, debido a la defi-
ciencia de crecimiento de los maxilares, el paso de
aire por las vias aéreas también se vera mermado por
el desarrollo insuficiente de las zonas circundantes a

los maxilares

Movilidad de la lengua:

La movilidad de la lengua tiene estrecha relacion con
la insercion del frenillo lingual, debido a que limita
el movimiento de esta mientras mas cerca de la pun-
ta de la lengua alcance la insercion del frenillo.

A
-INSERCIL‘}N LINGUAL : FRENILLO

. Insercion de frenillo lingual

Cuando la movilidad de la lengua se encuentra dis-
minuida recibe el nombre de anquiloglosia, la cual
se puede presentar en cinco grados (Durdn2. El
grado de movimiento de la lengua se puede verificar
segun el grado que la punta de la lengua se acerque
al paladar:
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Fig.6. Clasificacion de movilidad lingual segin Duran (%)

o 1: La punta de la lengua llega a contactar con el
paladar sin dificultad.

o 2: La punta de la lengua casi llega a contactar el
paladar.

o 3: La punta de la lengua llega a la mitad de la
distancia entre los incisivos superiores e inferio-
res.

® 4: La punta de la lengua sobrepasa ligeramente
los incisivos inferiores.

o 5: La punta de la lengua no sobrepasa a los inci-
sivos inferiores.

Posicion de la lengua: La lengua puede tener tres po-
siciones en sentido sagital: normal, adelanta o retrui-

da

a) Posicion Normal de la lengua: La lengua en condi-
ciones normales ocupa la cavidad oral propiamente
dicha en toda su extension, sin presionar o interpo-
nerse entre las piezas dentarias.

Fig 7: Deglucion Normal: se observa la posicion de la lengua
contra el paladar, y sin interponerse entre las piezas dentarias
superiores e inferiores

La posicién de reposo de la lengua moldea al teji-
do duro de la boca, en la cual debe tener contacto
con la parte posterior de los incisivos inferiores. En
la respiracion nasal, la boca permanece cerrada y la
lengua se apoya en el paladar, de esta forma ejerce
una presion también sobre las arcadas dentarias, las
cuales reciben una presion de direccién opuesta que
ejercen los musculos bucinadores; bajo estas dos
presiones contrapuestas crece en armonia los maxi-
lares y el paladar 6seo.
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En el momento de la deglucion es preciso que la
punta de la lengua debe tomar como punto de apoyo
las rugas palatinas (parte anterior de la béveda pala-
tina), lo que se logra solo con la boca cerrada.

bolo alimenticio paladar
/

Posicion lingual correcta al momento de tragar alimentos

b) Posicion Adelantada: O llamada también protru-
sion de la lengua, la que permanece asi en estado de
dindmico o reposo, siendo este ultimo el presente en
los casos mds graves. En esta posicidn la lengua se
posicionara entre los dientes superiores e inferiores
tanto del sector anterior como del posterior, de una
forma inconsciente; el habito de interponer la lengua
entre los dientes es una practica adquirida que se da
por repeticion frecuente de un mismo acto, el cual
en un principio es consciente, para posteriormente
hacerse de forma inconsciente, constituyéndose asi
en un hébito nocivo para el desarrollo de los maxila-
res y para la correcta posicion de los dientes.

-

Deglucion Atipica: Se da interposicion lingual entre las piezas
dentarias superiores e inferiores

Una forma clinica de observar este habito, es pi-
diendo al paciente que trague saliva y observaremos
como la lengua se interpone entre los dientes supe-
riores e inferiores del sector anterior.

Fig.10

La lengua no se posiciona contra el paladar para tragar los
alimentos

En estos casos por lo general se presenta la respira-
cion bucal, donde la boca se presenta entreabierta
y la lengua no se posiciona contra el paladar por lo
que el equilibrio de presiones entre lengua y tejidos
circundantes se rompe, es esta una de las causas por
las que el paladar se deforma. La protrusion lingual
alterara la funcion normal de esta, lo que conllevara
a una postero rotaciéon mandibular.

c) Posicion Retruida: Se refiere a cuando la lengua
se encuentra posicionada hacia atras, apoyada hacia
la bucofaringe, lo que se puede observar clinicamen-
te a través del angulo mentocervical el cual a simple
vista se puede percibir si este se presenta agudo u
obtuso. Cuando se presenta el angulo obtuso se des-
cribe una formacién anatomica llamada “papada’; la
que es una sefial de la posicion retraida de la lengua
siempre y cuando el paciente no sea de constituciéon
muy robusta.
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Garganta

Fig.12 Respiracion Normal

La posicion retrasada de la lengua se puede verificar
también a través del estudio cefalométrico de Mac-
namara, que veremos mas adelante, donde se hace
estudio de las vias aéreas.

e) Istmo de las Fauces: El istmo de las fauces es la
puerta que comunica la cavidad bucal con la orofa-
ringe, presenta cuatro bordes, los que se encuentran
representados por detalles anatomicos:

o Arriba se encuentra el velo del paladar y la tivu-
la

En estado de reposo, cuando la persona se encuen-
tra recostada, la lengua tiende a irse mas hacia atras,
lo que se da gracias a la accion de la gravedad y la
flacidez que experimentan los musculos al estar en
reposo. En esta posicion la lengua llegard a obstruir
aun mas el tracto respiratorio (faringe), obstruyendo
en diversos grados este conducto y provocando
la famosa apnea de sueflo o comunmente llamado
como ronquidos.

Fig.13 Respiracion Obstruida

o Abajo estd representada por el dorso de la len-
gua.

o Aloslados se encuentran los pilares del velo del
paladar y las amigdalas palatinas.

a) Paladar Blando y Uvula: Se realiza a través
del analisis de la escala de Mallampati, la que
se basa en el estudio de la distancia o relacion
que se presentan entre la punta de la tivula y el
dorso de la lengua cuya visualizacion se realiza
en forma directa con el paciente sentado

Fig. 14: Escala de Mallampati
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o Grado I: Se observa paladar blando, uvula, pila-
res y amigdalas.

o Grado II: Se observa paladar blando, uvula y
porcion superior de las amigdalas.

o Grado III: Son visibles paladar blando y la base
de la tvula.

o Grado IV: Solo es visible el paladar duro.

Los grados III y IV estan comunmente presentes en
desordenes respiratorios del suefio, incluso después
de la adenotonsilectomia.

b) Amigdalas Palatinas: Son 6rganos que se
encuentran en las paredes lateras de la orofa-
ringe, son perceptibles al examen clinico cuan-
do el paciente abre la boca, algunas veces las
amigdalas pueden crecer y es lo que se conoce
con el nombre de hipertrofia amigdalina.

El grado de hipertrofia amigdalina influenciara en
forma paralela en el grado de protrusiéon de la len-
gua, favoreciendo en consecuencia y de igual mane-
ra en la biprotrusiéon dental y labial. Las amigdalas
hipertroficas pueden ser la causa del desarrollo de
una respiracion bucal, estas al aumentar de volumen
obstruyen la orofaringe, y desarrollan la respiracion
bucal; el grado de obstruccioén se la diagnostica a tra-
vés de 1a evalnacidn clinica 1a cuial emnlea nara ello

Fig.15 Escala de tamanos de las amigdalas

o Grado 0: Ausencia de las amigdalas. Las cuales
se dan por extraccion quirurgica.

o Grado 1: (A). Las amigdalas se encuentran pre-
sentes, pero no invaden el espacio de la orofarin-

ge.
o Grado 2: (B). Las amigdalas sobrepasan ligera-

mente los pilares laterales de la orofaringe pero
no superan la linea media entre la tvula y el pilar
anterior del paladar blando.

o Grado 3: (C). Las amigdalas superan la linea
media entre la Gvula y el pilar anterior, llegando a
ocupar un tercio del espacio de la orofaringe

o Grado 4: (D). Las amigdalas se encuentran se-
paradas una de la otra por solo milimetros. Ocu-
pando dos terceras partes del espacio de la oro-
faringe

o Grado 5: (E). Las amigdalas se encuentran en
contacto entre si.

Se determina que un grado de obstruccion 3,4y 5, lo
que representa una disminucion de la permeabilidad
de la via aérea superior.

6) Hipertrofia Adenoidea: Llamadas también vege-
taciones, son masas grumosas de tejido esponjoso
que ayudan a proteger a los niflos contra las enfer-
medades, pero también son el factor etiolégico mas
relevante para la aparicion de habito de respiracion
bucal Se encuentran en la parte posterior de la cavi-
dad nasal en la unién de las caras superior y poste-
rior de la rinofaringe, y por encima del paladar.

Para poder ser observadas es necesario usar un visor
especial, pero también se pueden tener una idea de
su tamafo con una valoracién radiografica a través
de la telerradiografia. Ustrell realiza su codificacion
de acuerdo con los criterios de Linder Aronson.

Adenoides

Amigdalas

Otorinclzringologia
Pediatrica

Fig. 16.

Valor 1: Ausencia de tejido adenoideo, apreciandose
una imagen radiografica concava a nivel del cavum.

o Valor 2: Adenoides pequenias con un ligero
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aplanamiento del cavum.

o Valor 3: Adenoides medianas con una ligera
convexidad a nivel del cavum.

o Valor 4: Adenoides grandes con una clara ima-
gen radiografica obstructiva a nivel de la rinofa-
ringe.

o Valor 5: Adenoides muy grandes con una ima-
gen de hipertrofia amigdalar que oblitera total-
mente la zona de la rinofaringe.

Adenoides grado 2
leve obstruccion L
de via aérea

Fig. 17 Presencia de Adenoides (*)

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: A través del
estudio radiografico se puede llegar a diagnostico
sobre posibles obstrucciones de las vias aéreas supe-
riores.

Segun Vieira Claudino en un estudio de tomografia
computarizada donde se miden los dngulos cefalo-
métricos ANB se llego a la conclusion que la relacion
que puede existir entre el volumen y la morfologia de
la via aérea faringea y el patrén esquelético facial de
personas jovenes, es mayor en las clases esqueletales
I1, en relacién a las clases III y I. Los sujetos de Cla-
se II tenian areas minimas y medias mas pequefas
(porcion faringea inferior, velofaringe y bucofarin-
ge) que el grupo de Clase III y una morfologia de
velofaringe significativamente menos uniforme que
los grupos de Clase I y Clase ITI *

El analisis cefalométrico que se expondra a continua-

cidn hace uso de métodos m4s sencillos como lo son
la radiografia lateral de cabeza y cuello, para luego
realizar en base a ella cefalometria de Macnamara.

Analisis Cefalométrico: El trazado cefalométrico es
un andlisis que utiliza medidas lineales y angulares
que se realizan sobre radiografias laterales y fron-
tales, que proporcionan informacion en el sentido
bidimensional (sagital y vertical). Existen diferentes
técnicas de trazados cefalométricos, el que utiliza-
remos serd el de Macnamara, por que proporciona
informacion sobre las vias aéreas superiores.

A través del analisis de Macnamara se miden el dia-
metro faringeo superior e inferior, es con este tltimo
con el que podemos diagnosticar la posicion de la
lengua si estuviera protruida o retraida. Cuando
existe un didmetro faringeo superior reducido, ya
sea por presencia de adenoides u otras causas, se
desarrollan alteraciones del suefio (ronquidos).

Los puntos y lineas mds comunmente usados para
evaluar la obstruccion de la via aérea superior son:

1. Didmetro Faringeo Superior: Es la menor dis-
tancia desde la pared posterior de la faringe a la
mitad anterior del velo del paladar. La norma en
adultos es de 17,4 mm. con una desviacién es-
tandar de 4 mm. Una disminucién marcada de
esta medida se utiliza solo como un indicador de
un posible deterioro de la via aérea superior. Un
diagndstico mas preciso debera ser hecho por un
otorrinolaring6logo en un examen clinico mas
profundo.

2. Didmetro Faringeo Inferior: Segiin método de
evaluacion cefalometrica de Macnamara’® , se
mide sobre el plano mandibular desde el perfil
de la pared anterior (base de lalengua) a la pared
posterior de la faringe. La norma es de 11,3 mm.
para mujeres y 13,5 mm. para varones con una
desviacion estandar de 4 mm. Un ancho faringeo
inferior de mas de 15 mm. sugiere una posicion
adelantada de la lengua, como resultado de:

o Postura habitual: Esta posicion lingual se asocia
a a ciertas anomalias como prognatismo mandi-
bular, mordida cruzada dentoalveolar anterior o
biprotrusion dentoalveolar.

o Agrandamiento de las amigdalas: Se presen-
ta en el respirador bucal, el que casi siempre se
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acompaiia de un patrén dolicofacial, con eje facial
abierto y un plano mandibular muy inclinado.

Estas dos medidas nos dan una idea aproximada del
estado de la via aérea, pero en caso de detectarse
alguna anormalidad, deberian realizarse estudios
mas profundos.

Fig 18.: Diametros Faringeos Sup. e Inf.

SUPERIOR INFERIOR
17.4 11.3 Muj | 13.5 Hom
4-4 -4

Cuadrol: Medidas de Diametros Faringeos

A continuacidn, se observa un caso patologico don-
de el diametro faringeo inferior esta aumentado, lo
que nos hace suponer una posicion adelantada de la
lengua.

Fig.19: Didmetro faringeos alterados: Superior disminuido e
inferior amplio

Fujioka en 1979, describi¢ el radio adenoides/naso-

faringe (A/N), que relaciona la longitud de la linea
perpendicular al esfenoides (A) por la porciéon mas
gruesa de los adenoides con la distancia entre ENP y
el borde anterior de la sincondrosis esfeno occipital
(N); en la que se considera normal A/N< 0,8 y en-
grosado A/N > 0,8 (Fig. D)*

oS

Fig.20: Diametro Faringeo Superior. Radio Adenoides/
nasofaringe (A/N)

Una de las razones mas comunes de obstruccion de
via aérea superior es los adenoides hipertroficos, de-
finidas como una coleccion de tejidos linfoides en
la pared posterior de la nasofaringe las cuales au-
mentan de volumen conforme aumenta la actividad
inmunolégica. Antes de planificar un tratamiento
de ortodoncia usualmente se observa esta area en
la cefalometria lateral por lo que la teleradiografia
lateral es usada como un método de diagnostico
rentable reproducible y facil de interpretar en la
evaluacion del tamafio de los adenoides.

Los adenoides se desarrollan progresivamente, con
su punto mas alto crecimiento alcanzado entre los 4
y 5 aflos de edad, seguido de otro pico entre los 9y 10
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anos, entonces el tamafo disminuye progresivamen-
te hasta 14 a 15 afios.°

El cefalograma lateral puede entregar informacion
del espacio naso faringeo, con un grado de confia-
bilidad aceptable a partir de los 15 afios de edad del
paciente, esto gracias a la estabilidad que logra este
tejido a esta edad, sin embargo este andlisis nos in-
dicara si hubiera una alteracidn, una referencia para
derivar a un otorrinolaringélogo, el cual realizara
examenes mas minuciosos como por ejemplo el que
se realiza con la fibroendoscopia , que seria el exa-
men diagnéstico mds acertado para la hipertrofia
adenoidea.

CASO CLINICO: Paciente de sexo femenino de
21 anos de edad, la respiraciéon es de tipo mixta,
pero con mayor preponderancia de la bucal, lo que
se evidencia por la contractura de la musculatura
perioral; a la inspeccion facial se observa el angulo
mentocervical disminuido, por la presencia de
papada, la paciente es de contextura delgada por
lo que nos hace suponer una posicion retruida de

la lengua. Las fosas nasales presentan un Valor 1
(Narinas estrechas o pequenas en reposo, pero sin
colapsacion funcional),

Fig.21 Paciente femenino de 21 anos de edad

En el examen intraoral se observa espacios interden-
tarios, la lengua se interpone al momento de tragar
los alimentos. El tratamiento de ortodoncia debe es-
tar acompafiado en forma interdisciplinaria con fo-
noaudiologia.

Fig. 22Presencia de espacios interdentarios y proinclinacion de las piezas dentarias anteriores

Diagnostico Cefalométrico:

Se realizo el diagnostico de Macnamara para evaluar las vias aéreas superiores:

vea en la siguiente pagina>>
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Fig. 23RX Lateral de mujer de 21 anos

DIAMETRO | MEDIDAS | D/S PACIENTE
FARINGEO
SUPERIOR 17,4 +/- 4 13
INFERIOR M:11,3 +/- 4 8

H: 13,5 +/-4

Se observa que los didmetros faringeos estan dismi-
nuidos ambos, se debera trabajar en conjunto con el
fonoaudidlogo para poder implementar tratamiento
de ortodoncia.

DISCUSION: El diagnéstico de las vias aéreas supe-
riores debe realizarse de la manera mas pronta po-
sible y sobre todo ante la presencia de algin signo o
sintoma que nos denote la obstruccién, en algun gra-
do, Existen varias posiciones en cuanto a que detalles
anatomicos influenciaran mas o no en la obstrucciéon
de las vias aéreas, por lo que se pone a consideracion
que método es el més eficaz.

El diagnostico cefalométrico de Macnamara se con-
vierte para estos casos un excelente instrumento
para la evaluacion del calibre de las vias aéreas supe-
riores (VAS), con el podemos definir con claridad los
relieves Oseos y las partes blandas obteniendo infor-
macion bidimensional y estatica; resultando de esta
manera un buen indicador para precisar e identificar
el lugar de la obstruccién y en algunos casos ayuda a
decidir el procedimiento terapéutico a seguir.”

Los criterios diagnoésticos del ortodoncista deben in-

tentar valorar las disfunciones de la respiracion o de
la deglucion por medio de un analisis postural de los
tejidos blandos (incompetencia labial, interposicién
labial inferior) o funcional (deglucién atipica). (3)

Las vias aéreas superiores (V.A.S.) estan constituidas
por varias partes anatomicas con las que se encuen-
tran en relacion y forman parte de ellas, el diagnés-
tico preciso de una posible obstruccién de estas es
imprescindible. La evaluacién de cada una de las
partes de la faringe, narices y cavidad oral deberd ser
evaluada segun los indices y tablas que se presenten
para cada una de ellas; no se puede degradar o au-
mentar la importancia de cada uno de estos diag-
nosticos, pues en su momento y situacion oportuna
seran los que nos lleven a un diagndstico certero.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIO-
NES

Las vias aéreas superiores (V.A.S.) deben estar expe-
ditas en todo momento o edad de la vida, el control
de ello serd de vital importancia para evitar trastor-
nos secundarios que se pueden originar a conse-
cuencia de una obstruccidn parcial o casi total de es-
tas, en alguna de las partes constitutivas de este tubo
anatémico (V.A.S.).

Son muchas las técnicas y métodos para diagnos-
ticar estas alteraciones, las que se plantearon en el
presente trabajo son las que mds se usan, de bajo
costo y que puede realizarla en cualquier momento
el odontdlogo general, ortodoncista y odontopedia-
tra. Si se llegara a diagnosticar alguna alteracion en
la permeabilidad de las vias aéreas superiores sera
imprescindible trabajar en forma interdisciplinaria
con otros profesionales afines, como por ejemplo fo-
noaudidlogo, otorrinolaringdlogo, entre otros.

Es necesario volver a recalcar que en el diagnostico
cada parte evaluada de la via aérea superior sera de
vital importancia para un diagnéstico certero y en lo
posterior un tratamiento efectivo.
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RESUMEN

Actualmente existe un brote de enfermedad respira-
toria causada por un nuevo coronavirus, detectado
inicialmente en la ciudad de Wuhan, China. El virus
ha sido designado “SARS-CoV-2” y la enfermedad
que causa “Enfermedad por Coronavirus de 2019”
(COVID-19). El virus se ha propagado rdpidamente,
causando un impacto significativo en los sistemas de
atencion médica y un aumento de preocupaciones
sociales. Teniendo conocimiento que la principal via
de transmision o puerta de entrada del virus es la
saliva y vias respiratorias, por inhalacién, contacto
mucoso directo y las gotitas de Fliigge.

Los profesionales en salud oral se constituyen en
poblacién vulnerable al considerar que la atencién
odontoldgica se realiza a menos de un metro de dis-
tancia del paciente y en la misma se generan aero-
soles aumentando la probabilidad de contagio, por
lo que se ve la necesidad de establecer las medidas
de seguridad preventivas para los profesionales que
atenderan pacientes con alguna emergencia odonto-
légica.

El presente articulo es generado por medio de una
busqueda y revision sistematica de protocolos, ma-
nuales, revistas y registros de estudios de COVID-19,
nacionales e internacionales de reciente publicacion.
EL objetivo es el de elaborar recomendaciones y me-
didas preventivas con procedimientos especificos
del que hacer odontoldgico ante la crisis de salud,
medidas que se deberan seguir para la prevencién y
control del cuadro en la clinica dental. Y como res-

puesta a los desafios de la emergencia suscitada por
pandemia mundial, proporcionando informacién
basada en evidencia cientifica; logrando unificar cri-
terios y perspectivas para la toma de decisiones de
salud.

Palabras Clave:

COVID-19, Coronavirus, Atencién  Odon-
toldgica, Medidas, Prevencion, Control.
SUMMARY

There is currently an outbreak of respiratory disease
caused by a new coronavirus, initially detected in the
city of Wuhan, China. The virus has been designated
“SARS-CoV-2” and the disease causing “Coronavi-
rus Disease 2019” (COVID-19). The virus has spread
rapidly, causing a significant impact on healthcare
systems and increasing social concerns. Knowing
that the main route of transmission or entrance door
of the virus is saliva and respiratory tracts, by inha-
lation, direct mucous contact and Fliigge droplets.
Oral health professionals are a vulnerable population
considering that dental care is performed less than a
meter away from the patient and aerosols are gene-
rated in it, increasing the probability of contagion,
so there is a need to establish the Preventive security
measures for professionals who will attend patients
with a dental emergency. This article is generated
through a systematic search and review of recently
published national and international protocols, ma-
nuals, journals and study registers of COVID-19.
The objective is to develop recommendations and
preventive measures with specific procedures to do
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in the dental crisis health, measures to be followed
for the prevention and control of the picture in the
dental clinic. And in response to the challenges of
the global pandemic emergency, providing informa-
tion based on scientific evidence; managing to unify
criteria and perspectives for health decision making.

Keywords:

COVID-19, Coronavirus, Dental Care, Measures,
Prevention, Control.

INTRODUCCION

El COVID-19 es una enfermedad causada por el vi-
rus SARS-CoV-2, que pertenece a la familia de los
Coronavirus. El 31 de diciembre de 2019, la Organi-
zacién Mundial de Salud (OMS) en China informé
sobre casos de neumonia de etiologia desconocida
detectados en la ciudad de Wuhan, ubicada en la
provincia de Hubei. Posteriormente se identificé que
los casos de esta enfermedad estaban asociados a la
exposicion a un mercado de alimentos en la ciudad
de Wuhan y el virus responsable fue identificado el
7 de enero de 2020. El 11 de febrero de 2020 la OMS
nombro oficialmente al virus SARS-CoV-2 y ala en-
fermedad que causa COVID-19, por sus siglas en in-
glés (Coronavirus Disease2019). E1 30 de enero 2020,
la OMS declar6 que el brote de COVID-19 constitu-
ye una Emergencia de Salud Publica de importancia
Internacional (ESPII) y el 11 de marzo 2020 se de-
clara pandemia global, dada la alta propagacion del
virus a nivel mundial.(1-2)

Glicoproteina S

Esterasa de la
hemaglutinina (HE)

Figura 1, Estructura Molecular del SAR-CoV-2

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

o Los datos disponibles hasta el presente parecen
indicar que el virus tiene una alta capacidad in-

fectiva.

o La mortalidad aumenta conforme lo hace la
edad del paciente infectado

o La letalidad es mucho mayor en pacientes con
patologias previas crénicas (diabéticos, patologia

o cardiovascular o respiratoria)

o La capacidad de contagio del coronavirus es
mas del doble del de la gripe comun.*?

LA CLINICA DEL VIRUS

En la inmensa mayoria de los casos, el cuadro cursa
con unos signos clinicos leves siendo la fiebre, la tos,
la sensacion de cansancio y la produccion de esputo,
los mads prevalentes. Sin embargo, en un porcenta-
je de pacientes, el cuadro puede complicarse apare-
ciendo neumonia (bien viral directa o bien favorecer
la aparicion de una neumonia bacteriana), sindrome
respiratorio agudo, insuficiencia o fallo renal, fraca-
so multiorganico e incluso provocar la muerte del
paciente. -

Dolor de cabeza

Conjuntivitis I 1.0%

Congestion nasal . 5.0%

Dolor de garganta m
Expectoracidn de sangre ' 1.0%

Dificultad respiratoria
Produccidn de esputo
Diarrea . 4.0%

Nadseas o voémito . 5.0%

Escalofrios

Dolor muscular o articular m

Fiebre B89.0%

Dotos de 1.099 pacientes hospitalizades en 30 provincios de Ching

Tabla 1, Caracteristicas clinicas mds frecuentes del coronavi-
rus 2019-nCOV

LAS VIAS DE TRANSMISION CONOCIDAS

o Hasta la fecha, las principales vias de transmi-
sién demostradas incluyen la directa (tos, estor-
nudos, gotitas de Fliigge) asi como la transmision
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por contacto a través de mucosas (nasal, oral y
ocular)

o Si bien la infeccién no suele incluir signos ocu-
lares, la presencia del virus en la mucosa ocular
ha sido confirmada

o Los dentistas estan expuestos a los aerosoles y
pueden inhalar los mismos

o La saliva ha sido confirmada como via de trans-
misién, del mismo modo; puede facilmente ser
transmitido de paciente a profesional

o Hay que tener en cuenta que la distancia de tra-
bajo en odontologia suele ser muy reducida (me-
nos de 1 metro)

o Durante la comunicacién con el paciente, las
gotitas de Fliigge pueden transmitirse

o El personal del equipo dental puede infectar-
se por transmision por contacto al tocar con la
mano superficies contaminadas y llevarsela des-
pués a mucosa nasal, oral u ocular

o Sin lugar a dudas, la generacién de aerosoles en
la mayoria de los procedimientos dentales, aero-
soles que contienen saliva y sangre (y por lo tanto
virus) es la principal via de transmision en odon-
tologia. -2

“o e o000
.,
%, ) m
Droplets,
Susceptible individuals
0,

»
< O,
> 26z

@ Dental professionals

Infected patient

Illustration of transmission routes of 2019-nCoV in dental clinics and hospitals

Figura 2, Rutas de Transmision del 2019-nCoV en Clinicas
Dentales y Hospitales

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA CLINICA
DENTAL

El odontélogo se encuentra en contacto directo e
indirecto con el paciente, con alto potencial para la
propagacion del virus y de alto riesgo para la con-
taminacion, por eso el odontélogo debe conocer las
medidas de proteccion, lo mejor es evitar la realiza-
cion de tratamientos dentales ordinarios. Tratar con

Telemedicina y en ultima instancia atencion presen-
cial. Seleccione uinicamente urgencias para la aten-
cion en consultorio.

IDENTIFICACION DE PROCEDIMIEN-
TOS ODONTOLOGICOS QUE REQUIE-
RAN PRONTO TRATAMIENTO

Cada paciente debe ser evaluado y manejado de
acuerdo con su condicidn, teniendo en cuenta el me-
jor interés del paciente, juicio/criterio profesional,
preparacion de servicios de urgencia odontoldgicos
locales y priorizacion de las necesidades mas urgen-
tes de cuidados. Considerando:

o EMERGENCIA ODONTOLOGICA

situaciones con potencial de poner en riesgo la vida
del paciente que requieren tratamiento inmediato:
hemorragia incontrolada, celulitis facial con edema
intra y extraoral que compromete la via aérea o pla-
nos profundos, trauma dentofacial que pueda com-
prometer la via aérea.

Importante:

Las emergencias odontoldgicas deben ser atendidas
unica y exclusivamente en ambiente hospitalario y
nunca en el consultorio odontolégico.

o URGENCIA ODONTOLOGICA: Manejo de
condiciones que requieren tratamiento inmediato
paraaliviar dolor severo e infeccion: pulpitis rever-
sible e irreversible severa, pericoronaritis, periim-
plantitis, absceso dentoalveolar localizado, frac-
tura dental con dolor, alveolitis, osteitis, trauma
dental con avulsién o luxacién, dolor repentino o
limitacién de la apertura de la boca (trastorno de
la ATM), luxacién de la ATM que necesita reduc-
cién, hemorragia, toma de biopsias o preparacion
odontoldgica previa a procedimientos médicos.

Y de ser requerido: retiro de sutura, prétesis den-
tal desadaptadas, aparatos de ortodoncia que es-
tén perforando o ulcerando mucosas y provisio-
nales o temporales dafiados. 7¥
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Fractura completa Abscesos Lesién pulpar
de corona dental dentales irreversible

Figura 3, Urgencias en Odontologia

PREVIO A LA ATENCION DENTAL

o TAMIZAJE NO PRESENCIAL, siempre se de-
beran programar las citas de manera no presen-
cial a través de los medios que se indique y en
ese momento, aplicar una encuesta dirigida sobre
signos y sintomas asociados a COVID-19, para
identificar pacientes con riesgo de ser portadores
de la enfermedad. Posteriormente, se les indicara
a los pacientes que deben llegar 15 minutos antes
de su cita, para evitar aglomeraciones en la sala
de espera y que no acudan acompanados, a me-
nos de que se trate de menores de edad, adultos
mayores o pacientes con alguna discapacidad.
Antes de concertar una cita, realice las siguientes
preguntas a sus pacientes

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE

1. Ha tenido fiebre mayor a 37.5°C en los ul-
timos 4 dias.

2. Ha tenido dolor de garganta en los ultimos
4 dias.

3. Ha tenido escurrimiento nasal en los ulti-
mos 4 dias.

4. Ha tenido pérdida del olfato o gusto en los
ultimos 4 dias.

5. Ha sentido cansancio extremo en los ulti-
mos 4 dias.

6. Ha tenido dificultad para respirar en los ul-

timos 4 dias.

7. Ha estado en contacto con alguna persona
con diagnéstico de COVID-19 o con sospe-
cha de padecerlo.

Importante:

Si hay una respuesta afirmativa debera de postergar-
se la cita 14 dias. Y si existen dos o mas preguntas
afirmativas deberd de ser recomendado el hacerse
una prueba diagnodstica y su remisién a un centro
especializado. @

o RECOMENDACIONES ANTES DE ACUDIR
A LA CONSULTA

Es importante que se realicen las siguientes re-
comendaciones generales de prevencién de CO-
VID-19 como son: 1. Distanciamiento social,
evitar saludo de manos, abrazos y besos; 2. Evitar
contacto cercano con cualquier persona con gri-
pe o sintomas (fiebre, tos, estornudo, secrecion
nasal o dificultad para respirar); 3. Implementar
rutinas diarias de lavado frecuente de manos. 4.
Se debera evitar el uso de barba y bigote y usar el
cabello recogido.

Acudir a la consulta con barbijo, no usar acceso-
rios, bolsos, ni celular; en la sala de espera, per-
manecer sentado y con una distribucién que ga-
rantice el distanciamiento social. No deambular
en la sala de espera. @

Cuestionario Venir sélo Sin adornos A la hora
previo

Figura 4, Instrucciones al paciente

RECEPCION DEL PACIENTE

o DESINFECTAR EL CALZADO. Colocar un
paiio embebido en solucién con hipoclorito en
entrada al consultorio para que el paciente higie-
nice su calzado.

o LAVADO DE MANOS con agua y jabon si es-
tos elementos estuvieran a su alcance y el secado
solo debe hacerse con toallas de papel desechable.
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o ALCOHOL EN GEL, reforzar lavado de manos
al llegar y antes de salir del consultorio a cada pa-
ciente, aplicando alcohol en gel o un producto a
base hidro alcohdlica con al menos el 60%-70%,
frotandose bien las palmas y entre los dedeos du-
rante 20-30 segundos.

Importante:

La transmision a través de las manos, por transmi-
sién de contacto ha sido demostrada. La contamina-
cién de la mano con virus y su posterior inoculaciéon
en mucosa oral, nasal u ocular es una importante via
de transmision. El lavado de manos con agua y jabén
es lo mds importante. La aplicacion de un producto
alcoholico lo refuerza, pero no lo sustituye.

o TOMA DE TEMPERATURA, medir la tempe-
ratura corporal del paciente, no debe ser superior
a37.5°C.

o PROTECCION PARA EL PACIENTE, en lo
posible proveer al paciente de: cubre calzado des-
echable, gorro o cofia desechable, gafas de protec-
cioén y colocar babero desechable. (3-4-5)

=

0

Mascarilla No dar mano Gel
quirdrgica alcohdlico

Cubrezapatos
a pamente

Esperar sentado

Figura 5, Recomendaciones para la recepcion

CONSULTA DENTAL Y MANEJO DEL PA-
CIENTE

o Planificar de antemano la practica a realizar.

o Colocarse el EPP (equipo de proteccion perso-
nal) que dependera de las maniobras a realizar en
el interior del consultorio. En todos los casos debe
contemplar: pijama quirurgico, cofia o gorro des-
echable (no de tela), barbijo quirurgico, masca-
ra facial, lentes de proteccion con sellado lateral,
camisolin o bata desechable con puiio, guantes y

botas quirdrgicas o cubre calzado desechable. En
los casos en que, por una urgencia, se necesitara
utilizaciéon de instrumental rotatorio generador
de aerosoles, el equipo necesario para atencioén
de pacientes debera incluir (ademas de lo ante-
riormente mencionado), camisolin impermeable
o hidrorrepelente, mascara de proteccion facial y
barbijo N95 o igual filtracion.

Importante:

Recordar como colocar y como retirar el EPP sin
riesgo de contaminacion.

® No dejar a la vista ni sobre la mesada el material
que no se vaya a utilizar.

o Realizar la desinfeccién de la unidad dental y
colocar las barreras de protecciéon como el film
plastico entre paciente y paciente sobre aquellas
superficies con mayor contacto durante la practi-
ca. Cubrir todas las superficies incluidas: Cabezal,
Descansabrazos, Jaladeras de lampara, Palanca de
encendido de la unidad, Eyectores, Escupidera,
Charola, Jeringa triple y Jaladera del braket/ bra-
zo de la unidad.

o Se recomienda trabajar a cuatro manos para
evitar el riesgo de contaminacién cruzada y opti-
mizar el tiempo de trabajo.

o Trabajar con la puerta del consultorio cerrada.

o Tras retirarse la mascarilla, se recomienda que
el paciente realice un enjuague bucal con un co-
lutorio de iodopovidona al 0.2% o de perdxido
de hidrogeno al 1% durante 30 segundos, hacer
gdrgaras y aspirar con eyector para evitar escupir,
con el objeto de disminuir la carga microbiana.

o Se recomienda el uso de aspiracion en alta po-
tencia y cubrir con funda descartable la mangue-
ra del aspirador.

o Evitar el uso de la jeringa triple (agua y aire).
Preferentemente secar con gasa. En caso usar
jeringa triple ante una situacion de urgencia /
emergencia; utilizar funda descartable en la man-
guera de la misma.

o El uso de aislamiento absoluto con goma dique
reduce de manera muy considerable el riesgo de
transmision viral, su uso permite reducir hasta en
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un 70% la carga viral presente en los aerosoles ge-
nerados por los procedimientos dentales.

o Toda aparatologia que pueda estar en contacto
con la boca del paciente (ej.: lampara de polime-
rizacion, camara intraoral, etc.) debe estar prote-
gida con funda descartable.

o En caso de necesitar una radiografia, esta debe-
ra ser protegida con film antes de colocarla en la
boca del paciente. Luego de tomar la radiografia,
retirar dicho film y desinfectarla con alcohol al

70% antes de proceder al revelado.

o En caso de recurrir al instrumental rotatorio,
este debera ser esterilizado entre paciente y pa-
ciente, y debera estar provisto de sistema anti re-
torno. Debera utilizarse fundas descartables cu-
briéndola.

o Durante el tratamiento es importante mantener
el eyector lo mas cerca posible de la zona donde

se esta trabajando, para minimizar los aerosoles.
(2-3-4-5)

o
=
=
3
L=
o
=
—
o
-
i
¥
=

Dental tribune Latin America

Figura 6, medidas en Clinica Dental de Wuhan

AL FINALIZAR LA ATENCION DENTAL

o Una vez terminado el procedimiento y antes de
abandonar la clinica, pedir al paciente que des-
eche el cubre calzado, realice higiene de manos
con gel antiséptico y se coloque cubre bocas, ade-
mads de quitarse el equipo de proteccién utiliza-
do y colocarlo en un recipiente para su posterior
manejo.

o Seretiraran los elementos protectores de mobi-
liario que se hubieran colocado previamente para
la atencidn.

o Se procederd a una minuciosa limpieza y desin-
feccion de todas las superficies con una solucién
de hipoclorito de sodio al 0.1% (lavandina de uso
doméstico de 40 a 55 gr/l, 20cc en un litro de
agua en envase opaco que preparada dura 24hs.
(con ello se limpia todas las superficie, salvo apa-
ratos electronicos) utilizando para ello una toalla

o elemento descartable. Dejar actuar el producto
unos minutos. El hipoclorito de sodio no debera
de usarse para desinfectar el sillon dental, equipo
de alta y baja velocidad, ldampara de foto curado e
instrumental odontolédgico por su efecto corrosi-
vo, se puede utilizar una concentracién de etanol
del 70%.

o Es conveniente la ventilaciéon del lugar por 10
minutos aproximadamente sin corriente de aire.

e Sin quitarse el equipo de proteccién personal,
se deberd lavar el instrumental, utilizando guan-
tes de hule grueso (nitrilo). Transportar el mate-
rial en un contenedor cerrado. En caso de que en
la clinica se cuente con una tina de ultrasonido,
seguir el procedimiento convencional, lavando y
secando el instrumental y colocandolo en el cas-
sette correspondiente para posteriormente llevar-
lo a esterilizacion.
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o Realizar el lavado y esterilizacion de la pieza de
mano.

o Recién se procedera a retirar el equipo de pro-
teccion personal para su desinfeccion (proteccion
ocular) y al cuidadoso descarte (EPP desechable).

o Todas las zonas comunes serdn sometidas a
limpieza y desinfeccion.

o Eliminar en bolsa roja el material descartable
usado.

o Lavarse las manos y colocarse gel antiséptico

antes de salir de la clinica y colocarse cubrebocas.
(4-5)

Importante:

El uso de guantes NO reemplaza la higiene de ma-
nos. La contaminacién de las manos con virus y su
posterior inoculacién en las mucosas oral, nasal,
ocular o bucal es una importante via de transmision.
La higiene de manos con agua y jabdn es lo mas efec-
tivo. Si las manos no estan visiblemente sucias, pue-
de emplearse alcohol en gel.

DESINFECCION DE LA SALA DE ESPERA

o Desinfectar asientos, recepcion, manijas de las
puertas, televisores, aire acondicionado, teléfo-
nos, lapiceros, etc.; todo lo que el paciente puede
tocar o entrar en contacto indirecto (con gotitas
de Fliigge) se realiza con solucién desinfectante
de superficies.

o El aire acondicionado debe ser apagado, para
evitar la recirculacion del aire.

o Retirar periddicos, revistas, control remoto de
la television y otros; a objeto de evitar posibles
contagios por contacto directo al tocar con la
mano objetos contaminados y llevarsela después
a mucosa oral, nasal u ocular. Quitar cortinas de
las ventanas, sillas con tapizados y alfombras para
facilitar la desinfeccion de la zona.

o Mantener el distanciamiento personal y mante-
ner las areas ventiladas.

o Tener dispensador con gel antiséptico y basure-
ro para desechos.

o Limpieza y desinfeccién constante de la zona.
(2-4-5)

DESINFECTANTES RECOMENDADOS
PARA SUPERFICIES INANIMADAS:

o Hipoclorito de sodio al 1% (10g/L), para pisos,
mesas de trabajo, fregaderos y grandes superfi-
cies. Se recomienda hacerlo cada dos horas.

o Etanol al 70% para fregaderos y superficies me-
talicas.

o Cuaternario de amonio del 7 al 9% (pisos y ta-
petes sanitizantes).

o Desinfectante para equipo de proteccion como
lentes y caretas, después de cada uso:

e Etanol al 70%.

<< ver la tabla en la siguiente pagina >>

DISCUSION

En su mayoria, los protocolos hacen menciéon al
enjuague bucal recomendado previo a la consulta
dental para disminuir la carga microbiana de la sa-
liva en la cavidad oral. Estudios indican que el virus
ha demostrado ser vulnerable a la oxidacién por lo
se recomienda peroxido de hidrogeno al 1% o po-
vidona al 0,2% por al menos 15 segundos(1), este
articulo presenta la posicion de la Asociacion Den-
tal Americana que indica el uso de un colutorio de
iodopovidona al 0.2% o de perdxido de hidrogeno
al 1% durante 30 segundos, hacer gargaras y aspirar
con eyector para evitar escupir(7); y evitar el uso de
digluconato de clorhexidina al 0,02% que es un anti-
séptico menos efectivo.(9)

Serecomienda reducir la atencién dental a solo emer-
gencias y urgencias, pudiendo reprogramar los pro-
cedimientos electivos, (7) debido al alto riesgo que
esto representa, los estudios muestran que durante la
Pandemia las emergencias odontolégicas disminu-
yeron en un 38%(10); lo que indica que aun existe la
necesidad de atencién en el consultorio dental y por
lo que se debe tomar las medidas de bioseguridad
necesarias para garantizar una practica segura.
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DESINFECTANTE

MECANISMOS DE ACCION

VENTAJAS

DESVENTAJAS

ALCOHOL
o Alcohol isopropilico
o Alcohol etilico

CLORHEXIDINA
o Gluconato de clohexi-
dina (0,2%; 2%)

GLUTARALDEHIDO
o Necesitan activarse
para ser alcalinas y ser
esporicidas

HIPOCLORITO
o Forma liquida: hipo-
clorito de sodio
o Forma sélida: Hipo-
clorito de Calcio

FORMAL - DEHIDO

o Forma liquida: For-
maldehido al 37%

o Forma gaseosa

COMPUESTOS DE
AMONIO CUATERNA-
RIO
e CLORURO DE BEN-
ZALCONIO (ES EL
MAS USADO COMO

DESINFECTANTE)

DERIVADOS FENOLI-
CoS
o Como desinfectantes:
- Orto-fenilfenol
- Orto-bencil para
clorofenol

YODOFOROS
e Povidona
Yodada (es la mas
usada)

Desnaturalizan proteinas
* Mejora su accién cuando se mezcla
con agua

tica creando precipitacion del conte-
nido celular.

Moléculas catiénica

Gram + Gram - (menos)

L]

Desinfectante de alto nivel y esterili-
zante quimico.

Su actividad se basa en la alquilacién
de grupos sulfidrilo, hidroxilo, amo-
nio de los microorganismos, lo que
altera la sintesis de ARN y ADN y
Proteinas.

El mas usado de los desinfectantes
derivados de cloro

Inactivacién microbiana por cloro se
produce por varios factores (oxida-
cion de enzimas sulfidrilo, disminu-
cién de captaciéon de oxigeno, etc.

Esterilizante y desinfectante.
Inactiva los microorganismos por

alquilacién de los grupos amino de las

proteinas

o SON LOS MAS USADOS COMO
ANTISEPTICO

POSEE UN ATOMO DE NITROGENO

UNIDO A 4 GRUPOS ALQUILO.

MAYOR ACTUACION FRENTE A

GRAM + QUE GRAM -

ACTUAN SOBRE LA MEMBRANA

CITOPLASMATICA.

Se producen cuando un grupo
funcional (fenilo, bencilo) sustituye a

uno de los dtonomos de hidrégeno en

el anillo aromatico.

Antisépticos y desinfectante.
Actuacion frente a Gram +y Gram -

inactivando la sintesis de proteinas.
Estan compuestos de yodo elemental,
yoduro o triyoduro, y un polimero de
alto peso molecular.

Actua sobre la membrana citoplasma-

Penetra en la pared celular bacteriana

Es bactericidas, tuberculicidas,
fungicidas.

Concentraciones dptimas entre
60% - 90%

Para la limpieza de superficies el
70% es adecuado.

Buena actividad residual

Reacciones alérgicas escasas
Buena tolerancia

Excelentes propiedades bacterici-
das

Actia ain en presencia de materia
organica

No corroe material plastico, ni de
caucho

Amplio espectro antimicrobiano
No deja residuos toxicos

Bajo coste

Rapida accion

Baja incidencia de efectos adver-
$0S severos

La solucion acuosa es bactericida,
viricida, tuberculicida, fungicida.
Esporicida, pero necesita mayor
tiempo que el gluaraldehido.

SON BACTERIORISTATICOS Y
FUNGISTATICOS, PUEDEN SER
MICROBICIDAS PARA DETER-
MINADOS MICROORGANISMOS
A ALTAS DOSIS

USUALMENTE SIN BIEN TOLE-
RADOS

SE USAN PARA LA LIMPIEZA DE
SUPERFICIES NO CRITICAS
COMO SUELOS, PAREDES

Son bactericidas, viricidas, tuber-
culicidas, fungicidas

Uso para descontaminar superfi-
cies ambientales y dispositivos
médicos no criticos

Los yodéforos son bactericidas,
microbactericidas y viricidas
Son menos irritantes que el yodo
sin diluir.

o Inflamable

® No recomendado para esterilizacion de material

o Se evaporan rapidamente

o No son esporicidas

o Si se diluye por debajo de 50% dejan de ser bactericidas

o Se inactiva por la presencia de restos organicos incluida
la sangre

® No es esporicida
o Se puede inactivar frente a jabones naturales, cremas
que contengan agentes emulsionantes anionicos

o Pierden rapidamente su actividad (14 dias)

o No debe usarse para limpiar superficies no criticas por
su coste y toxicidad

o Puede producir irritacion de la piel (dermatitis)

o Irritacién de las mucosas (ojos, nariz)

o Puede producir irritacién ocular, orofaringe y eséfago

¢ Corrosién de metales en concentraciones elevadas
(>500ppm)

o Se inactiva por materia organica

o Decolocacion de tejidos

o Liberacion de gas cloro téxico si se mezcla con dcidos o
amoniaco

o Se considera un carcinégeno potencial (OSHA)

o La ingestién puede ser mortal

o La exposicion en aire aunque sea a bajos niveles puede
provocar asma y problemas respiratorios

o Tiene un limite de exposicion méxima permitida
(2ppm)

o Se prefieren otros desinfectantes

o SUACTIVIDAD SE VE AFECTADA NEGATIVAMENTE
POR LA PRESENCIA DE MATERIA ORGANICA

o NO SON ESPORICIDAS NI TUBERCULICIDAS

o NO SON COMPATIBLES CON LOS DETERGENTES
ANIONICOS

® No son aprobados por la FDA como desinfectantes de
alto nivel

o Su actividad se ve afectada negativamente por la pre-
sencia de materia organica

o Mayor riesgo de Dermatitis que otros desinfectantes
usados para el lavado de manos

Gaceta dental, Desinfectantes en Clinica

Tabla 2, Desinfectantes recomendados segtin su uso en la Clinica
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CONCLUSIONES

o Mas que nunca, es imprescindible que se tomen
todas las medidas universales y especificas al ob-
jeto de colaborar activamente en el control de la
infeccidn, por lo que se requiere de mucha dis-
ciplina y un fuerte compromiso por parte de los
profesionales en Salud Oral.

o Aunque la literatura es vaga con respecto a mu-
chos temas especificos del COVID-19, existe su-
ficiente soporte cientifico mostrando la potencial
facilidad de trasmision y alto grado infeccioso en
profesiones de la salud; se sugiere tomar todas las
medidas de autocuidado y cuidados para los pa-
cientes aqui mencionadas y en caso de no contar
con ellas, evaluar la posibilidad de no atender al
paciente o remitirlo a un lugar especializado que
esté preparado para este tipo de atenciones.

o Los procedimientos aqui mencionados no son
exhaustivos, se deberan sumar a los procedimien-
tos de control de infecciones ya existentes en la
Clinica, y ademds seguir las indicaciones de las
autoridades de Salud Competentes.

o Las presentes recomendaciones estan basadas
en la mayor evidencia disponible hasta la fecha
siendo el COVID-19 una enfermedad emergen-
te. Se realizardn las actualizaciones necesarias
conforme pronunciamiento de nueva evidencia
cientifica al respecto y evolucion de la Pandemia.
Es deber del profesional informarse y actualizarse
para el buen ejercicio de su practica.

o Como los procedimientos Dentales son una
posible ruta para la propagacion del virus y de
alto riesgo para la contaminacion, se debe evitar
en lo posible la atencién presencial en la Clinica,
optando por la Telemedicina y la evaluacién pre-
via de Urgencias y Emergencias inicamente para
ser atendidas.
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RESUMEN.-

En ocasiones la mandibula puede deslizarse hacia
adelante, desencajandose totalmente de su sitio na-
tural, hay un estiramiento de ciertos ligamentos y un
ensanchamiento de ciertos musculos que participan
en la funcion de la Articulacion Temporo Mandibu-
lar (ATM), estamos frente a una dislocacion mandi-
bular. Se considera que este problema puede empeo-
rar si no es controlado a tiempo, tomando en cuenta
los factores que pueden cooperar a su desencadena-
miento. Por esa razén es importante que el odonto-
logo cuente con el conocimiento necesario para pro-
ceder de manera oportuna, sabiendo qué pasos debe
seguir el tratamiento al paciente.

La dislocacion es uno de los Desérdenes Temporo
Mandibulares (DTM) que requiere atencion urgente
ya que se caracteriza por dolor agudo, dificultad de
cierre bucal, espasmo de los musculos masticatorios
entre otros; es una alteracion que puede suceder en
repetidas ocasiones y que limita la normal funciona-
lidad de la persona afectada.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por
medio del Decreto 457 del 22 de marzo de 2020 de-
clard, en virtud a la emergencia sanitaria generada
por la pandemia del Coronavirus Covid- 19, a la
dislocacién mandibular como una urgencia odon-
tolégica que requiere la asistencia y prestacion de
servicios de salud como excepcién a la medida de
aislamiento preventivo obligatorio, en vista de que la
urgencia odontoldgica es la “aparicion stbita de una
condicién patolégica bucomaxilofacial, que provoca

una demanda espontanea de atencién, cuyo trata-
miento debe ser inmediato, impostergable, oportuno
y eficiente”, puesto que puede causar limitacion de la
actividad normal de la persona o puede suponer un
riesgo para el estado general de salud de la misma,
imposibilitindola en el desempeiio de sus funciones
de masticacion, deglucion y fonacion.

Palabras claves:

Articulaciéon Temporo Mandibular, hiperlaxitud li-
gamentaria, dislocacion.

SUMMARY

Sometimes the jaw can slide forward, completely di-
sengaging from its natural place, there is a stretching
of certain ligaments and also a widening of certain
muscles that participate in the function of the TM]
(Temporo Mandibular Joint); we are facing a mandi-
bular dislocation. It is considered that this problem
may worsen if it is not controlled in time, taking into
account the factors that may contribute to its trigge-
ring. For this reason, it is important that the dentist
has the necessary knowledge to proceed in a timely
way, being aware of the steps he has to follow, dealing
with the patient and if the case requires medication.

Dislocation is one of the temporo mandibular disor-
ders that requires urgent attention since it is charac-
terized by acute pain, difficulty in closing the mouth,
spasm of the chewing muscles, among others; it is an
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alteration that can happen repeatedly and that limits
the functionality of the affected person.

The World Health Organization by means of Decree
457 of March 22, 2020 declared by virtue of the heal-
th emergency generated by the Covid-19 Coronavi-
rus pandemic to mandibular dislocation as a dental
emergency that requires the assistance and provision
of services of health as an exception to the manda-
tory preventive isolation measure, given that dental
emergency is the “sudden appearance of an oral and
maxillofacial pathological condition, which causes a
spontaneous demand for attention, whose treatment
must be immediate, urgent, timely and efficient’, sin-
ce this may cause limitation of the normal activity of
the person or may pose a risk to the general state of
health of the same, making it impossible for him to
chew, feed and speak.

Keywords: Temporo Mandibular Joint, TMJ, liga-
ment hypermobility, dislocation.

INTRODUCCION

La articulaciéon temporo mandibular permite que la
mandibula realice movimientos funcionales de late-
ralidad, antero-posteriores, de ascenso y descenso
que son indispensables para las funciones de masti-
cacion, deglucion y el habla.

Una de las alteraciones de la ATM es la dislocacion
mandibular, donde el céndilo se posiciona anterior
a la eminencia articular y muchas veces no es capaz
de regresar a la posicion de cierre, puede ocurrir fre-
cuentemente al bostezar, reir, vomitar, en apertura
excesiva durante procedimientos dentales, durante
una intubacion por procedimientos quirurgicos o en
cualquier momento donde la ATM se fuerza mas alla
de sus limites anatémicos.

Este problema articular, puede ser causado por pro-
blemas con los dientes, por un golpe en un accidente
de transito o deportivo, o por una articulacién ines-
table con ligamentos hiperlaxos.

El sindrome de hiperlaxitud ligamentaria sistémica
se presenta en el 35% de la poblacion, es mas frecuen-
te en las mujeres que en los varones. Su frecuencia es
mayor en la infancia y va decreciendo al aumentar
la edad; la mayoria de las personas hiperlaxas no su-

fren problemas por su mayor elasticidad, siendo sé6lo
un 5 a 10 % los que sufren algun tipo de sintoma que
puede manifestarse con dolor en las articulaciones y
musculos y en ocasiones desarrollo de artrosis.

El tratamiento ideal tiene la finalidad de reinsertar el
condilo en su posicidn fisiologica adecuada y poste-
riormente la fisioterapia cumple un papel vital en el
tratamiento de estas alteraciones al buscar mantener
y optimizar los movimientos de la ATM por medio
de técnicas y ejercicios para eliminar el dolor, con-
trolar la movilidad articular, reequilibrar la fuerza de
los musculos y tensar los ligamentos, con el objetivo
fundamental de recuperar la funcionalidad articular
de las personas afectadas optimizando de esta forma
su estilo de vida.

CONTENIDO TEORICO

Articulacion Temporo Mandibular

La ATM, denominada también como complejo arti-
cular craneo mandibular es la articulacién sinovial,
tipo bicondilea que existe entre el hueso temporal y
la mandibula; se trata de dos articulaciones, una a
cada lado de la cabeza, que funcionan sincronizada-
mente.

Mas especificamente esta conformada por la fosa
mandibular del hueso temporal (céncava) y el con-
dilo mandibular (convexo) unidos por el disco inte-
rarticular, que es un elemento con doble superficie
articular, una superficie articular inferior con una
relacién convexo-concava y una superficie articular
superior que es cdncava-convexa; este disco otorga
estabilidad a la ATM mientras se mantenga una si-
tuacidn de éste tipo convexo-concava/ coHncavo-con-
vexo; se constituye como una relacion céntrica, al ser
sus superficies articulares congruentes en distintas
posiciones (Mariano Rocabado 2014).

Estas estructuras estan protegidas por la capsula ar-
ticular que se describe como laxa y delgada por enci-
ma del disco, pero tensa por debajo de éste.

La ATM permite movimientos de elevacion (cierre
de la boca), depresion (apertura de la boca), propul-
sién o protrusion (deslizamiento anterior), retropul-
sién o retraccion (deslizamiento posterior) y desvia-
cion lateral.»>?
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RELACION CENTRICA (RC) LIGAMENTOS Y MUSCULOS

(Mariano Rocabado, 2014) Probablemente podria- En una dislocaciéon tomamos en cuenta ademas de
mos encontrar 23 definiciones para RC, pero toman-  los huesos, disco y cdpsula a los principales ligamen-
do en cuenta la fisiologia de las articulaciones sino-  tos y musculos que trabajan en funcién con la ATM:
viales, la RC es una posicion estable, que le permite

. . o o Ligamentos.
funcionar a la articulacion sinovial, en un estado de

reposo fisiologico. Este estado fisioldgico tiene tres Ligamento temporo-mandibular
factores fundamentales: Ligamento esfeno-mandibular
1. Posiciéon de menor presion interna articular. Ligamento estilo-mandibular
2. Posiciéon de menor tension ligamentosa capsular. o Musculos.
3. Musculatura que permite una dinamica en los Musculo masetero
tres planos del espacio. ,
Musculo temporal
La RC tiene que ser un concepto tridimensional y Miscul ooideo | 1
.1 . 7 . Y4 1201 r

no solamente unidireccional, por lo tanto, el condilo usculo pterigoideo latera
no solamente va a tener una relaciéon superior an- Musculo pterigoideo medial
terior, contra la vertiente posterior de la eminencia . . -

’ P Musculos supra e infra hioideos?

articular, sino que ademas tiene que tener una rela-
cién medial, a la derecha y a la izquierda, también en
forma proporcional.’

RELACAO
CENTRICA

Figura 2. Ligamentos temporo-mandibular, esfeno-mandi-
bular y estilo-mandibular.

ALTERACIONES ARTICULARES (ACA-
DEMIA AMERICANA DE DOLOR ORO-

Figura 1 A. Concepto masactual de RC: Posicion anato- FACIAL, 1996)
mica Osea antero-superior, contra la vertiente posterior de la o POR ALTERACION DEL DISCO
eminencia articular.” B. Corte anatomico con tejidos blandos;
se visualiza la posicion del disco articular (antero- superior), ~ Deslizamiento del disco con reduccién
con su porcion mas delgada interpuesta entre las superficies
oseas funcionales, generando una biomecanica favorable
para los movimientos mandibulares.'* Cortesia Dr. Sergio Adherencia
Nakazone Jr.

Deslizamiento del disco sin reduccion

o DISLOCACION DEL CONDILO
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o DESORDENES INFLAMATORIOS
Capsulitis

Poliartritis*

SINDROME DE HIPERLAXITUD LIGA-
MENTARIA SISTEMICA Y DISLOCA-
CION DEL CONDILO MANDIBULAR.-

En apertura maxima, la mitad del condilo debe llegar
a la mitad del tubérculo articular, si lo sobrepasa; se
trata de una hipermovilidad, en términos generales.
Lo usual es una apertura de aproximadamente 4 cm.
Si la hipermovilidad se da en varias articulaciones
del cuerpo, estamos frente a una persona hiperlaxa.

Un paciente hiperlaxo, tiene los ligamentos mas elas-
ticos, estos no restringen las mociones dentro de li-
mites bien definidos, cuando la tolerancia llega a un
limite; se manifiesta con dolor en la cépsula. El pa-
ciente hiperlaxo puede tener una apertura en reposo,
comoda para él, pero es capaz de continuar con la
apertura bucal.

La ATM como el resto de las articulaciones se ve
afectada por la hiperlaxitud ligamentaria y constitu-
ye una de las causas para la aparicion de trastornos de
la ATM, mas especificamente la dislocacion también
denominada luxaciéon mandibular, que es producida
por el estiramiento de los ligamentos, estos no cum-
plen su funcién de limitar el movimiento articular,
permitiendo que el condilo se desplace mas alla de
los limites fisioldgicos permitidos, sobrepasando el
tubérculo articular, pero permaneciendo dentro de
la cdpsula, de modo que el condilo queda atascado
por esa prominencia dsea, quedando el paciente im-
posibilitado de cerrar la boca; la dislocaciéon puede
ser unilateral o bilateral.

La mandibula dislocada o desencajada es la separa-
cidn del cdndilo, de la fosa articular; la articulacidn,
por su parte, es la encargada de unir el hueso tem-
poral del craneo con la mandibula. Lo que ocurre es
que la mandibula no regresa a su lugar por si mis-
ma, es decir que la parte inferior se ha salido de su
posicionamiento natural, en donde la articulacion se
conecta con el craneo, lo cual no es un movimiento
fisiologico.*”

Los pacientes con sindrome de hiperlaxitud ligamen-

taria sistémica tienen un padron ligamentar donde
la parte anatémica estructural de los ligamentos ar-
ticulares tiene mayor maleabilidad. Estos pacientes
mayormente son longilineos. Existe inestabilidad
articular en la ATM vy en otras articulaciones del
cuerpo, la capsula ligamentar es mas laxa, con mayor
libertad de movimiento y no precisamente debido a
un trauma o factor odontogénico, puede deberse a
padrén familiar genético, tiene que ver con la cali-
dad de fibras colagenas que tiene el paciente.

Estos pacientes tienen inestabilidad articular princi-
palmente cuando tienen malos habitos orales, inde-
pendientemente de la oclusion. El microtrauma por
repeticion por algun movimiento estereotipado de la
mandibula se produce cuando el paciente se muer-
de las unas, lapiceras o bruxismo; por ejemplo, son
movimientos de compresion de la region retrodiscal
con incapacidad de la capsula articular de estabilizar
esa region.

Los pacientes hiperlaxos se clasifican segtn la canti-
dad de articulaciones laxas en:

o Hiperlaxos suaves: Si tienen tres puntos articu-
lares laxos.

o Hiperlaxos medios: Si tienen seis puntos arti-
culares laxos.

o Hiperlaxos graves o severos: Si tienen nueve
puntos articulares laxos.'* "

FACTORES DESENCADENANTES DE LA
DISLOCACION MANDIBULAR

La luxacién generalmente ocurre en personas con
antecedentes de sub luxaciones.

Una dislocacién mandibular tiene diferentes causas:

o El episodio inicial suele ser una apertura amplia
seguida de presién de mordida (p. Ej., Morder un
sandwich grande con pan duro)

o Descenso forzado de la mandibula debido a un
acto fisiologico como un bostezo, el vomito o la
carcajada

e Problemas oclusales
e Articulacion inestable

o Ligamentos hiperlaxos
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o Traumatismos en mentén con boca abierta,
como un golpe en un accidente de transito o en
un accidente deportivo.

o Intubacién orotraqueal previa a una cirugia
bajo anestesia general y relajaciéon neuromuscu-
lar.”

SIGNOS Y SINTOMAS

Signos.-
® Babeo
o Hoyuelo delante del oido
o Incapacidad del abrir y cerrar la boca
o Crepitacion
o Inoclusién

o Incapacidad de mover la mandibula de lado a
lado

o Desviacion de la linea media mandibular hacia
el lado contralateral (cuando es unilateral)

o Falso prognatismo (cuando es bilateral)
o Espasmo de los musculos masticatorios
e Dificultad para hablar

o Rubor

o Inflamacién

o Limitacion de la movilidad articular

o Desequilibrio muscular **

Sintomas.-
e Ansiedad

o El dolor es secundario a los intentos de los pa-
cientes de cerrar la boca

o Dolor agudo delante del oido
o Inflamacion del oido

o Zumbidos

o Dolor muscular

o Dolor articular

e Dolor de cuello

® Dolor de cabeza
e Dolor en fondo de ojo

o Sensacion de ardor de la lengua

e Sensacidn de tensidn en el cuero cabelludo > %7

o El hiperlaxo tiene historias pasadas de lesion
articular en otras dreas del cuerpo, también re-
fiere dolor en la capsula ligamentar, en ligamento
temporo mandibular capsular y en la zona retro-
discal."*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

(Bercher y Friez, 1977) en algunos casos, el cuadro
clinico de luxaciéon mandibular puede confundirse
con fractura condilar, aunque el antecedente trau-
matico nos guia para realizar un diagnoéstico dife-
rencial, es importante resaltar las diferencias:

o Luxacion unilateral: la mandibula estd desviada
hacia el lado opuesto de la lesion.

o Fractura unilateral: la mandibula estd desviada
hacia el lado de la lesion.

o Luxacion bilateral: se aprecia apertura con pro-
trusion.

o Fractura bilateral: se aprecia mordida abierta
con retrusion mandibular.®

TRATAMIENTO DE LA DISLOCACION.-

Se debe establecer el tratamiento clinico en caso
de presentarse pacientes con dislocacion mandibu-
lar unilateral o bilateral, para dar solucién pronta y
oportuna a esta urgencia. El tratamiento depende de
la gravedad de la dislocacién, la primera conducta es
la de tranquilizar al paciente.

1. El procedimiento inmediato consiste en reali-
zar la reduccién manual para colocar la man-
dibula de regreso a su posicion natural.

2. Debemos controlar el dolor en la articulacién
(justo frente al oido) después de que la mandi-
bula ha vuelto a su lugar, en algunas ocasiones
con farmacos.

3. Establecer una terapia conservadora a través
de un tratamiento fisioterapéutico, para pro-
mover que los ligamentos controlen y limiten
los movimientos de la mandibula para preve-
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nir problemas articulares posteriores.

4. Tratamiento con férulas oclusivas, para pro-
mover una articulacién en su posicion fisio-
légica estable.

A. REDUCCION MANUAL ANTE UNA DIS-
LOCACION MANDIBULAR.-

Maniobras de Nelaton

Es el tratamiento conservador indicado en casos de
dislocacién bilateral; el procedimiento es el siguien-
te:

La cabeza del paciente debe quedar estable a la al-
tura de los codos del operador, el profesional debe
situarse delante de la persona afectada, los pulgares
del operador se colocan en la linea oblicua externa
de la mandibula (lateral al area del tercer molar) o,
después de envolver los pulgares en una gasa, se co-
locan sobre las superficies oclusales de los molares
inferiores; sus otros dedos se apoyan en el borde in-
ferior de la mandibula. El paciente debe abrir la boca
ampliamente, como si bostezara, el operador ejerce
fuerza hacia abajo, al tiempo que aplica fuerza ha-
cia arriba sobre la barbilla®'®!"". Esto permite que el
condilo salte la eminencia articular anterior y la pre-
sién negativa de la articulacidon lleve el condilo hacia
atras. No se recomienda empujar hacia atras, debido
a que junto con la fuerza de los musculos elevado-
res se puede generar dafio en el tejido retrodiscal. La
mandibula se cierra con una fuerza considerable y es
probable que chasquee al volver a su posicion.®* '

1 1

Figura 3 A y B. Maniobra de Nelaton6

Maniobras de Dupuis

Es la reduccion mandibular en las dislocaciones uni-
laterales.

Se practica con el paciente sentado en un taburete,
con la cabeza apoyada sobre el torax del operador
que se encuentra detras del paciente, el pulgar del
operador se coloca en la linea oblicua externa de la
mandibula (lateral al 4rea del tercer molar) o bien
sobre las superficies oclusales de los molares inferio-
res del lado afectado; los otros dedos se colocan en
la region sinfisaria, ejerciendo el mismo movimiento
que en las maniobras de Nelaton

Cuantas mads veces se disloque la mandibula, mas
dificil serd reducirla y mayor sera la probabilidad de
que se repita la dislocaciéon."

B. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.-

Aunque rara vez se usa, un anestésico local (de 2 a 5
ml de lidocaina 1% o 2%) inyectado en la articula-
cion, en el drea adyacente de insercién del musculo
pterigoideo lateral.11

Se puede usar la premedicacién (p. Ej., Diazepam 5
a10 mg IV a5 mg/ min o Midazolam 3a5mgIV a
2 mg/ min y un opioide como fentanilo 0.5 a 1 mcg
/ kg IV) pero generalmente es innecesario, especial-
mente si se perdera tiempo preparando el IV.!"!% 1

Como tratamiento sintomadtico, con el fin de redu-
cir el dolor, lidocaina con adrenalina, con abordaje
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intraoral.'?
C. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO.-

Los pacientes hiperlaxos tienen alta probabilidad de
sufrir DTM, por ello es importante establecer un tra-
tamiento conservador que fortifique las estructuras,
para prevenir un nuevo episodio.

Rodrigo Lazo, 2016 y Sergio Nakazone Jr, 2020
mencionan la Relacién Proporcional de 4/1, don-
de idealmente “Por cada milimetro de lateralidad y
de protrusiva, debe corresponder 4 milimetros de
apertura’. La apertura es consecuencia de las latera-
lidades, por ejemplo si el paciente tiene 40 mm. de
apertura y tomando en cuenta que lo ideal es uno en
un cuarto, significa que debe tener 10 mm. de latera-
lidad y protrusiva, es decir, que el angulo funcional
de un canino debe ser similar al angulo funcional del
otro canino. Si el paciente no puede hacer esa dina-
mica mandibular, sospechamos que tiene dolor en
los pterigoideos laterales. Un angulo funcional mas-
ticatorio distinto, causa microtrauma en la ATM,
falta de irrigacion retrodiscal e hipoxia entre otras
consecuencias, luego degeneracion de las estructu-
ras, primero de los tejidos blandos y luego de los te-
jidos duros.

El tratamiento para los hiperlaxos consiste en forti-
ficar y equilibrar los musculos, propiciando que el
paciente tenga una apertura coincidente a los mili-
metros de su lateralidad con ejercicios para reducir

su apertura bucal.»'*'>!7

63a07m

JIMIF!
23/709/2Nn9n

Figura 4. Angulo Funcional Masticatorio Planas (AFMP).
Movimientos excursivos de la mandibula, en lateralidad
derecha e izquierda, con la misma desoclusion bilateral,

fundamental para el equilibrio funcional y mayor salud oral

(periodonto, musculatura, articulacion) **

Parte del tratamiento reside en indicar ciertos tipos
de ejercicios para el paciente; previamente hay que
concientizarle sobre el tipo de descanso de su man-
dibula, esta posicion basicamente consiste en mante-
ner los labios juntos, la lengua entera, es decir no sélo
la punta debe pegar contra el paladar, y los dientes
deben estar ligeramente separados. Posteriormente
se debe seguir un protocolo de orientacién cogniti-
vo-conductual de autocontrol, orientacién mastica-
toria y regularizacion de movimientos.

Un ejercicio simple consiste en colocar la lengua pe-
gada al paladar y luego enrollarla atras lo mas que se
pueda, seguidamente abrir la boca lentamente has-
ta que lengua esté a punto de separarse del cielo de
la boca o se separe ligeramente, cuando llegue a ese
punto, cierra e intenta nuevamente. Puede hacerse
10 repeticiones 5 veces al dia.

Otro ejercicio es el de abrir la boca lentamente evi-
tando que la mandibula se desvie a los lados. Debe
abrir la boca lentamente pero sin llegar a un punto
en donde le duela, llevar la mandibula hacia adelante
lo mds que pueda, cerrar lentamente la boca y final-
mente llevar la mandibula hacia atras lo maximo po-
sible, repeticiones de 10 veces, solamente debe haber
movimiento hacia adelante y hacia atras y no deberia
moverse hacia los lados.

Otro de los ejercicios para la mandibula consiste en
ayudar a mantener una buena posicion de descanso
de la misma, se debe practicar diariamente convir-
tiéndolo en un buen habito. El primer paso consiste
en tener un tercio de lengua descansando arriba, en
el paladar; debe hacer un sonido con la lengua simi-
lar a un “cloc” de un reloj, luego mantener la posi-
cion, posiblemente sienta una presiéon muy leve, se
debe recordar que lalengua no entra en contacto con
los dientes y que los labios deben estar siempre jun-
tos, indicando que la respiracion es solamente por la
nariz. El paciente notara que los dientes estan ligera-
mente separados y la mandibula relajada, las repeti-
ciones se realizan siempre que pueda durante el dia.
El objetivo en este ejercicio para la mandibula serd
relajar los musculos y ademds ayudar a fortalecerlos
para ejercer los movimientos de la masticacion.

También se indica ejercicios de isometria como es el
de colocar la mano en forma de puiio y ubicarlo bajo
el mentdn, especificamente entre el dedo indice y el

Odontologia Actual Vol. 5. N° 6. ISSN 2519 - 7428 , Octubre 2020 E



pulgar, manteniendo sus dientes ligeramente sepa-
rados, empujar levemente hacia arriba con su puio
y abrir la boca, manteniendo un poco de presién
hacia abajo, es decir en contra de su mano durante
10 segundos, debe abrirse aproximadamente hasta
el ancho de un dedo, luego retirar su puio y cerrar

la boca, son 6 las repeticiones indicadas y 6 veces al
dia.

Otra practica muy util es la correcciéon del movi-
miento que se produce en la apertura y cierre de la
bocay delos desbalances de los musculos dela ATM,
sobre todo cuando existe una Disfunciéon Temporo
Mandibular, debe distribuirse la fuerza a lo largo de
toda la articulacion, para lo cual no se debe desviar
hacia los lados la mandibula mientras se realiza los
ejercicios.

Colocar la lengua en la posicion de reposo, es decir
descansandola en el paladar o cielo de la boca y sin
tocar los dientes, ubicar los dedos en el mentén de
la siguiente forma: Dedos indices arriba del mentén
y los pulgares abajo, abrir la boca de manera que la
apertura debe ser del ancho de dos dedos aproxima-
damente, se debe aplicar una ligera resistencia mien-
tras se abre y cierra la boca, luego se aplica la misma
resistencia pero esta vez con ligeros movimientos de
la mandibula de un lado hacia el otro, se realizan 6
repeticiones, 6 veces al dia.

Se puede realizar ejercicios con el uso de hiperbo-
loides, varillas de madera y otros implementos para
reeducar a los musculos y crear un balance.

Todos estos ejercicios mandibulares son muy impor-
tantes para ayudar en el proceso de alivio y de pre-
vencién de las molestias en una dislocaciéon mandi-
bular, sin embargo los resultados se sienten en cuanto
se realizan como un buen habito diario, para lo cual
se recomienda comenzar poco a poco realizando un
solo ejercicio y cuando el paciente lo haya dominado
se puede incluir otro y asi de manera sucesiva.

Puede tomar un momento del dia para realizar un
ejercicio diferente y para no cansar al paciente con
estos ejercicios, ni que sienta que toma mucho tiem-
po dedicar a hacerlos.””

D. TRATAMIENTO CON DISPOSITIVOS IN-
TRAORALES

Corresponde al drea de la odontologia interceptar y

prevenir las patologias vinculadas a la ATM o en el
caso de estar ya instaladas las alteraciones, realizar el
tratamiento de la oclusion para corregir la relacion
del sistema craneo-cérvico-mandibular, apaciguan-
do los musculos con dispositivos intraorales por
ejemplo. Si al mismo tiempo acomodamos el craneo
con terapia fisica, la mandibula automaticamente va
a encajar en la fosa mandibular, permitiendo la co-
rrecta funcionalidad del sistema estomatognatico.

Pedro Planas, 1987 se basa en recuperar la funcion
masticatoria, igualando los AFMP, tinica forma para
conseguir un desarrollo normal y un equilibrio oclu-
sal. Es indispensable estabilizar una relacion causa
efecto entre el tipo de masticacion y los movimien-
tos oclusales consecuentes, para evitar que se instale
una alteracién masticatoria y se afirme dejando con-
secuencias; es por eso que es fundamental que los
AFMP permitan una simetria de contracciéon mus-
cular acorde a la edad.

La técnica debe ser idealizada y ajustada al usuario,
se tiene que considerar los mecanismos sensoriales
para corregir los ciclos masticatorios, de manera que
la masticacion funcione a su vez como mecanismo
de contencion e impida recidivas, por lo que se debe
tomar en cuenta: La propiocepcion de la ATM y de
los musculos de lateralidad y propulsion, la propio-
cepcion periodontal segun la posibilidad de relacion
entre los arcos y la guia incisiva funcional.

Es importante abordar los casos desde la interdis-
ciplina antes, durante y después de la aplicacion de
una terapéutica especifica. El trabajo inicial con fo-
noaudidlogo y fisioterapeuta permite preparar la
musculatura, el otorrinolaringdlogo, el psicélogo y
las terapias alternativas también participan en la pre-
vencion, rehabilitaciéon y mantenimiento de la salud
del sistema estomatognatico.”'® " 18

CONSEJOS PARA EL PACIENTE

o (Michael N., 2019) Es posible que se necesi-
te un vendaje Barton durante 2 o 3 dias. Lo mas
importante, el paciente debe evitar abrir la boca
durante al menos 6 semanas. Al anticipar un bos-
tezo, el paciente debe colocar un puiio debajo de
la barbilla para evitar una gran apertura. La co-
mida debe cortarse en trozos pequenos."'
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o Evitar comer alimentos muy duros o que re-
quieran una masticacion prolongada.

o Al sentir dolor después de haber tenido una
dislocacion se debe aplicar inmediatamente com-
presas frias.

o No realizar movimientos extremos de la man-
dibula (como bostezos amplios, cantar fuerte-
mente)

o Manejar técnicas de relajamiento y reduccion
del estrés ya que la tension forma parte de un
componente psicolégico desencadenante de pro-
blemas en la mandibula.

o Practicar masajes suaves a nivel de los muscu-
los masticatorios.

o Practicar ejercicios de fisioterapia para muscu-
los y tendones.

o Evitar masticar chicle unilateralmente.

o Evitar actividad fisica que tenga mucha carga
sobre las articulaciones."

CONCLUSIONES.-

Una de las alteraciones incapacitantes de la articu-
laciéon temporo mandibular es la dislocacion man-
dibular, que puede darse frecuentemente en las per-
sonas hiperlaxas, por esta razén su tratamiento debe
orientarse a la rehabilitacion integral de la persona
afectada, poniendo énfasis en sus ligamentos y mus-
culos.

Los pacientes hiperlaxos deben ser identificados a
tiempo para ser capaces de prevenir una posible dis-
locacion.

Es importante que el tratamiento de las alteraciones
de la articulacién temporo mandibular sea interdis-
ciplinario e incluya principalmente al odontélogo
especialista en DTM, fisioterapeuta, kinesiologo,
otorrinolaringélogo, fonoaudidlogo, psicologo y te-
rapias alternativas: biodescodificacion, terapia neu-
ral, acupuntura entre otras para brindar un enfoque
integral a la recuperacién funcional de la persona
afectada.

En el paciente post dislocado de mandibula, el trata-

miento fisioterapéutico cumple un papel importante
en su rehabilitacion, al enfocar la intervencion hacia
la funcionalidad, buscando no sélo la mejoria, man-
tenimiento o potenciacion de las cualidades fisicas
necesarias para el movimiento, sino a su vez apor-
tando a la independencia de la persona, optimizando
su calidad de vida.

Las personas mas propensas a padecer dislocaciones
mandibulares son aquellas que tienen hipermovili-
dad de varias articulaciones del cuerpo, los indivi-
duos sometidos a estrés fisico, mala oclusion, ansie-
dad y malos habitos orales.

El odontélogo debe ser capaz de determinar la etio-
logia, el diagnéstico y el procedimiento adecuado
para actuar en caso de presentarse esta urgencia.

Es primordial partir de la literatura sobre la hiper-
laxitud de los ligamentos y la dislocaciéon mandibu-
lar, para solucionar esta urgencia odontolégica con
tratamientos poco invasivos, pero sin olvidar que
una clinica integral no sélo realiza la curacién sino
que también se ocupa de la prevencién y esto sera
posible a través de un adecuado diagnostico.

RECOMENDACIONES.-

Contar con el conocimiento esencial de lo que es una
dislocaciéon mandibular para proceder de manera
pronta y oportuna, relacionando los signos y sinto-
mas que pueden presentar los pacientes candidatos a
una dislocacién mandibular.

Incluir, en el registro de la ficha clinica del paciente,
el item de individuos con hiperlaxitud de las articu-
laciones del cuerpo, para no dejar pasar por alto este
dato importante y asi tener las precauciones durante
la atencion dental, o bien, realizar la derivacion al
profesional que esta en relacién directa con trastor-
nos articulares, para llevar a cabo una atencion inter-
disciplinaria de nuestro paciente.
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RESUMEN

El yeso es un material utilizado para la confecciéon
de modelos de estudio, como también es un mate-
rial auxiliar para la elaboracion de aparatos dentales.
Para eso la utilizacién de una buena técnica para el
vaciado de yeso va a permitir que se obtenga un mo-
delo fiel y de calidad para su manipulacién. Existen
3 técnicas para realizar el vaciado de yeso: Técnica de
saturacion, Técnica a ojo y Vaciado segun sus indi-
caciones o instrucciones de uso. Siendo comun que
profesionales y estudiantes de odontologia recurran
a procedimientos inadecuados que van a perjudicar
su calidad, dureza, consistencia, con la justificacién
de ganar tiempo, como también por el desconoci-
miento de las técnicas para la manipulaciéon de yeso.

De esta forma, este trabajo tuvo el propdsito de de-
terminar la técnica correcta de vaciado de yeso, que
a través de un estudio simultaneo en 15 modelos con
el método de cuchillo y 3 modelos con el método de
vicat, se comprob6 que “técnica de saturaciéon” es la
mas Optima para el vaciado de yeso, ya que brinda
un menor tiempo de trabajo como también permite
obtener un yeso de consistencia, dureza y de color
uniforme, La técnica de saturacion presento meno-
res errores asociados con el fraguado, dureza y con-
sistencia que las otras tecnicas, como también un
menor tiempo de trabajo durante su manipulacion,
tiempo de mezcla, tiempo de fraguado.

TERMINOS CLAVE: Yeso, técnica, fraguado, satu-
racion.

ABSTRACT

Gypsum is a material used to make study models,
as well as an auxiliary material for making den-
tal appliances. For this, the use of a good tech-
nique for casting plaster will allow a faithful and
quality model to be obtained for its manipulation.
There are 3 techniques to perform plaster casting:
Saturation Technique, Eye Technique and Casting
according to their indications or instructions for use.
It is common for dental professionals and stu-
dents to resort to inadequate procedures that
will harm their quality, hardness, consisten-
cy, justifying to save time, as well as due to ig-
norance of the techniques for handling plaster.

In this way, this work had the purpose of deter-
mining the correct plaster casting technique, that
through a simultaneous study of 15 models with the
knife method and 3 models with the vicat method,
It was found that the “saturation technique” is the
most optimal for casting plaster, since it provides a
shorter working time as well as allows obtaining a
plaster of consistency, hardness and uniform color,

The saturation technique presented fewer errors as-
sociated with setting, hardness and consistency than
the other techniques, as well as a shorter working
time during handling, mixing time, setting time.

KEY WORDS: Plaster, technique, setting, satura-
tion.
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INTRODUCION

El yeso es un material comun, es un mineral que se
encuentra en la naturaleza con cierta abundancia, de
hecho es un sulfato célcico dihidratado. Es un tipo
de roca sedimentaria ampliamente distribuida, for-
mado por la precipitacion del fosfato célcico en el
agua de mar y se origina en zonas volcanicas por la
accion del acido sulfarico sobre minerales con con-
tenido de calcio. Bajo el término de “productos del
yeso~ se hace referencia a varias formas de sulfato
calcico fabricadas la calcinacion del sulfato calcico
dihidratado. Esta calcinacion puede ser controlada
para producir una parcial o completa deshidrata-
cién. También pueden obtenerse productos del yeso
por calcinacion sintética o quimica.’

Las principales aplicaciones que tiene en el ambito
odontoldgico son:

o Para el estudio y de diagnostico de estructuras
orales y maxilofaciales.

o Son materiales auxiliares para los procesos de fa-
bricacion de prétesis dentales en el laboratorio.

« Material para impresiones (descontinuado).
o Modelos y troqueles.
o Articulacion de modelos.

o Moldes para el procesamiento de polimeros den-
tales.

« Agentes de union de los revestimientos que usan
como aglutinante el yeso.

El presente trabajo tuvo como objetivo, determinar
por medio de un estudio, la técnica mas factible y
precisa para manipular los yesos dentales, donde se
va elaborar y analizar los moldes con las 3 técnicas
de manipulacién de yeso.

ESTADO NATURAL DE LOS YESOS

En estado natural el aljez, piedra de yeso o yeso
crudo, contiene 79,07 % de sulfato de calcio anhidro
y 20,93 % de agua y es considerado una roca
sedimentaria, incolora o blanca en estado puro, sin
embargo, generalmente presenta impurezas que
le confieren variadas coloraciones, entre las que
encontramos la arcilla, 6xido de hierro, silice, caliza,

vermiculita, etc.

En la naturaleza se encuentra la anhidrita o karsteni-
ta, sulfato calcico, CaSO4, presentando una estructu-
ra compacta y sacaroidea, que absorbe rapidamente
el agua, ocasionando un incremento en su volumen
hasta de 30 % o 50 %, siendo el peso especifico 2,9 y
su dureza es de 2 en la escala de Mohs.

También se puede encontrar en el estado natural
la bassanita, sulfato célcico hemihidratado, Ca-
S04-%4H20, aunque es raramente posible, por ser
mas inestable.”

PROCESADO DE LOS YESOS

El yeso natural, o sulfato calcico bihidrato Ca-
SO4-2H20, esta compuesto por sulfato de calcio con
dos moléculas de agua de hidratacion.

Sise aumenta la temperatura hasta lograr el despren-
dimiento total de agua, fuertemente combinada, Se
obtienen durante el proceso diferentes yesos emplea-
dos en construccion, los que de acuerdo con las tem-
peraturas crecientes de deshidratacion pueden ser:

o Temperatura ordinaria: piedra de yeso, o sulfato
de calcio bihidrato: CaSO4- 2H20.

e 107 °C: formacién de sulfato de calcio hemihi-
drato: CaSO4-%.H20.

e 107-200 °C: desecacion del hemihidrato, con
fraguado mas rapido que el anterior: yeso co-
mercial para estuco.

e 200-300 °C: yeso con ligero residuo de agua, de
fraguado lentisimo y de gran resistencia.

« 300-400 °C: yeso de fraguado aparentemente ra-
pido, pero de muy baja resistencia.

e 500-700 °C: yeso anhidro o extra cocido, de fra-
guado lentisimo o nulo: yeso muerto.

o 750-800 °C: empieza a formarse el yeso hidrau-
lico.

o 800-1000 °C: yeso hidraulico normal, o de pa-
vimento.

o 1000-1400 °C: yeso hidraulico con mayor pro-
porcién de cal libre y fraguado mas rapido.’

Los productos de yeso dental y yeso piedra son el
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resultado de la calcinacion del sulfato dihidratado de
calcio o yeso. En el procesamiento industrial, el yeso
se muele y se somete a temperaturas de 110 a 120°C,
para eliminar parte del agua de cristalizacién, que es
la cantidad de agua necesaria para convertir CaSO4
(2H20), esto corresponde al primer paso de la reac-
cion.

El componente principal de los yesos dentales es el
sulfato de calcio hemihidratado. Segun sea la técnica
de calcinacidn, se obtienen diferentes formas de he-
mihidrato que reciben el nombre de hemihidrato 3
(yeso tipo II), hemihidrato a (yeso tipo III), hemihi-
drato a-modificado (yeso tipo IV).?

CLASIFICACION DE LOS YESOS DEN-
TALES SEGUN LA ADA

YESO TIPO 1

Es el mas débil de los yesos, se genera calentando en
horno abierto a mas de 100° C, presenta particulas
grandes e irregulares necesitando mas cantidad de
agua y por lo mismo es mds poroso y débil.*

Uso en odontologia:

o Anteriormente utilizado para toma de impresion
en paciente edentulos (Descontinuado).

« Montaje de modelos en articulador.

o Modelos para elaboracion de cubetas.

YESO TIPO I1

Llamado asi hemihidrato Beta o yeso paris. Es un
poco mas compacto y duro que el Yeso tipo I, se ge-
nera horneando en autoclave cerrado a 128° C. Es
menos poroso y débil, presenta particulas medianas
y regulares, ocupando menos cantidad de agua que
el yeso tipo I.*

Uso en odontologia:
o Articulacién de modelos

» Bases de modelos de trabajo

YESO TIPO III

Llamado asi hemihidrato alfa o yeso piedra, se gene-
ra a +125° C. bajo presion y en presencia de vapor.
Es mas duro que el yeso tipo II, con particulas finas y

regulares, es menos poroso y fragil que los otros dos,
ocupa menos agua para fraguar.*

Uso en odontologia:

o Modelos de diagnostico

o Modelos anatémicos

o Modelos para encerado

o Modelos iniciales de Protesis Total Removible

o Modelos iniciales de Protesis Parcial Removible

o Modelos para guardas oclusales

YESO TIPO IV

Llamado también hemihidrato Alfa modificado o
densita, Tiene minima expansion al fraguado y es
resistente a la abrasion. Las particulas de este yeso
tienen forma cuboidal y su menor drea superficial
permite obtener las propiedades fisicas adecuadas
(resistencia, dureza, resistencia a la abrasién y mini-
ma expansion de fraguado).*

Uso en Odontologia:
o Modelos finales de Prétesis Parcial Removible

o Modelos finales para Protesis Fija y coronas de
metal porcelana

o Para vaciar modelos para protesis fija y protesis
removible.

-YESO TIPO V

Yeso de reciente aparicion, tiene mayor resistencia a
la compresion que el tipo IV. La resistencia se mejora
al hacer posible una menor proporcion agua/polvo.*

TIEMPOS DE MANIPULACION DE LOS
YESOS

TIEMPO DE MEZCLADO

Se define el tiempo de mezclado como el que trans-
curre desde la adicion del polvo al agua hasta que se
completa la mezcla. La mezcla mecanica de los yesos
piedra y los yesos para modelos se completa en 20-
30 segundos; Su el espatulado es manual, se necesi-
ta al menos un minuto para obtener una mezcla sin
grumos.’
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Imagen 1

Imagen 1.- Tiempo de mezclado

TIEMPO DE TRABAJO

El tiempo de trabajo es el tiempo disponible para
utilizar una mezcla manipulable y que mantenga una
consistencia uniforme para poder emplearla para
una o dos utilidades. Se mide desde el comienzo de
la mezcla hasta el momento en que la consistencia
ya no cumple el propdsito para que el se preparo.
El tiempo de trabajo debe ser suficientemente largo
para permitir vaciar una impresion, otra de repues-
to y limpiar el instrumental utilizado ante de que el
yeso frague por completo. El tiempo de trabajo es
usualmente de 3 minutos aproximado. °

Imagen 2.

Imagen 2.- Tiempo de trabajo

TIEMPO DE FRAGUADO

Requiere un tiempo definido para producirse, al
mezclar el polvo con el agua, el tiempo que transcu-
rre desde el principio de la mezcla hasta que el ma-

terial endurece se conoce como tiempo de fraguado.
Suele medirse con algunas pruebas de penetracion
y utilizando instrumentos para que se muestren la
resistencia real sobre un yeso para modelos.

- ESTADOS DURANTE EL FRAGUADO

Durante el proceso del fraguado se pueden eviden-
ciar importantes cambios fisicos, desde el primer
momento de la mezcla, en principio se presenta
como un liquido viscoso pseudoplastico y brillante
que fluye facilmente bajo el efecto vibratorio, esta
viscosidad va en aumento por el crecimiento de
los cristales de yeso a expensas de la fase acuosa, a
medida que se agrupan los cristales. Esta mezcla se
torna plastica y deja de fluir, en esta etapa auin puede
ser modelado; luego el brillo desaparece y continua
el crecimiento de los cristales, formando una masa
solida rigida en principio débil pero que va ganando
firmeza conforme transcurre el tiempo.®

Imagen 3.

Imagen 3.- Etapa plastica (El brillo indica el inicio de la etapa
plastica)

- EXPANSION DE FRAGUADO

Todos los tipos de yeso experimentan cierto grado
de expansion llamado “expansion de fraguado” y va-
rian segun el tipo de yeso utilizado, ésta puede ser
modificada con la ayuda de aditivos como también
la técnica a utilizar.

- TIEMPO DE FRAGUADO INICIAL

Consta de 2 periodos, el primero de una perdida de
brillo inicial, que comienza cuando se pierde el exce-
so de agua, a los 4 minutos del tiempo de mezclado
y el segundo tiempo se da cuando la perdida de bri-
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llo total, donde se elimina de manera total el agua
y comienza el proceso de endurecimiento del yeso,
aproximadamente a los 9 minutos, aunque la masa
no tiene una resistencia a la compresion mensurable,
donde aun no se debe de retirar del molde.

Imagen 4
(e,

Tiempo de fraguado inicial (La perdida de brillo indica el
tiempo de fraguado inicial)

- TIEMPO DE ENDURECIMIENTO

Este tiempo se da después de 30 minutos desde el
tiempo de mezcla, en este tiempo se puede ya mani-
pular en su totalidad, retirando de su molde. Presen-
ta un cambio de color palido y de consistencia dura
y rigida.

Imagen 5

Tiempo endurecido pasado los 30 minutos.

- TIEMPO DE FRAGUADO FINAL

Este tiempo se da cuando pasa las 24 horas y el mo-
delo o escayola de yeso finaliza su endurecimiento
total o definitivo.

Imagen 6

Tiempo fraguado final pasado las 24 horas.

TECNICAS PARA LA MANIPULACION
DE YESO

- TECNICA DE SATURACION

La técnica de saturaciéon es un procedimiento que
consta primero de la induccién de agua dentro del
recipiente para luego introducir yeso poco a poco
hasta cubrir todo el agua del recipiente, hasta dejar li-
geramente cubierto con yeso, como si fuese una capa
de nieve, para luego proseguir con el tiempo de mez-
cla; Esta técnica es poco conocida y es la mas factible
ya que permite obtener una proporcién exacta entre
el yeso y el agua, permitiendo que durante el tiempo
de mezcla no se deba de aumentar yeso o agua, como
también evita la doble mezcla que altera la cristaliza-
cion del yeso durante el fraguado.

Imagen 7

Induccion de agua dentro del recipiente.
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Imagen 11

Se coloca el yeso segun criterio propio dentro del recipiente.

Imagen 9.

Se vierte el agua segtin criterio propio.

INDICACIONES O INSTRUCCIONES DE
USO

En esta técnica se debe de medir con precisiéon las
cantidades de agua y yeso que generalmente el fabri-
cante proporciona y recomienda para su manipula-
cion. La relacién de agua - polvo es la siguiente:

RELACION AGUA - POLVO

TIPO DE CLASIFICACION  Agua/cc.
YESO

Imagen 10 Polvo/gr.

Yeso saturando el agua (Se visualiza como si fuese una

delgada capa de nieve) Yeso Paris Clase II
- TECNICA A OJO Yeso Piedra Clase 111 15 50
Est? j[ecmca consta d'e la colocacion del yeso, en gl YesoDlodra Clase IV D) =
recipiente para luego ir colocando el agua, segtn cri- mejorado

terio propio como también de la destreza que tiene
uno al manipular los yesos.
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YESO PIEDRA (TIPO 111) '
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60 seq.

S minutos.

5:30 - 6 minutos.
30 minutos.
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Tiempo de trabajo
Fraguado inicial
Tiempo de fraguado
Expansién de fraguado

1 Kg aprox.

FABRICADO FOR:
PESO NETO :
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ALMACEMARE™N LUGAR FRESCO ¥ SECO.

Imagen 13.- Indicaciones de uso segtin su fabricante.

METODOS PARA MEDIR EL TIEMPO
DE FRAGUADO DE LOS YESOS

- METODO DEL CUCHILLO

Este método determina el tiempo inicial de fraguado
de los yesos, se da cuando la pasta pasa de un estado
liquido a un estado plastico, donde se realiza un cor-
te con un cuchillo en un tiempo menor a la vigési-
ma parte del tiempo inicial de fraguado hasta que la
hendidura realizada con el cuchillo deja de unirse.®

PROCEDIMIENTO

Se realiza la mezcla del agua con el yeso en polvo en
un recipiente.

Se realiza el espatulado con un tiempo de 30 segun-
dos y un tiempo de manipulacién para el vaciado de
10 segundos, se vacia en una loseta de vidrio, toman-
do una forma de una galleta de 6 centimetros de an-
cho y una altura de 0,5 centimetros.

Se realiza el primer corte justamente al despues de
vaciar y formar la galleta y se controlara el tiempo
con un cronometro (Como 3 minutos es el tiempo
de trabajo, su vigesima parte del tiempo de trabajo
es 36 segundos y se debera realizar 6 cortes a cada 36
segundos). Se debera de limpiar el cuchillo durante
cada corte.

Se realiza el segundo corte a los 36 segundos del pri-
mer corte y en sentido horizontal.

Se realiza el tercer corte en sentido diagonal derecho
alos 36 segundos del segundo corte. (1 min. 12 seg.)

Se realiza el cuarto corte en sentido diagonal izquier-

do alos 36 segundos despues del tercer corte. (1min.
48 seg.)

Se realiza el quinto corte horizontal superior a los 36
segundos despues del cuarto corte. (2 min. 24 seg.)

Se realiza el sexto corte horizontal inferior a los 36
segundos despues del quinto corte. (3 min.)

Al pasar el sexto corte de la masa, no se debera de
unir y se debera mantener separado, eso significara
que el tiempo de plastificado = tiempo inicial de fra-
guado a comenzado.

Imagen 15

Se vacia el yeso en una loseta dando forma circular o de ga-
lleta.
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Imagen 19

Esquema de corte.

Imagen 20

Imagen 17

. . , Método de cuchillo utilizando la técnica a ojo
Se realiza el primer corte y de manera secuencial y con los

tiempos determinados.

Imagen 21

Meétodo de cuchillo utilizando las indicaciones o instrucciones de

Cortes realizados con la técnica de cuchillo.

uso
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METODO VICAT

El método vicat, es la utilizacion del aparato de vicat
o las agujas de vicat en donde las agujas de vicat atra-
viesan el espesor donde se encuentre el yeso, para asi
determinar la etapa de fraguado inicial por medio
del control con cronometro.

La aguja de vicat presenta un didametro de 1.15 mili-
metros y una altura de 8 centimetros.

En este método se debe realizar la penetraciéon con
la aguja de vicat cada 1 minuto, ya que la vigesima
parte de 5 minutos es 1 minuto, y luego asi deter-
minar el del tiempo de fraguado inicial = tiempo de
endurecimiento.

Mientras se realiza cada puncidn se verificara el ta-
maio de la profundidad de cada puncioén y asi deli-
mitar el endurecimiento o fraguado del yeso.

El tiempo de fraguado inicial comienza al finalizar
el tiempo de mezcla, es decir a partir del minuto 4.”

PROCEDIMIENTO

Se realiza la mezcla del agua con el yeso en polvo en
un recipiente.

Se realiza el espatulado con un tiempo de 30 segun-
dos y un tiempo de manipulacion para el vaciado de
10 segundos, se vacia en el recipiente donde este de-
bera reposar encima de una loseta de vidrio, hasta
cubrir totalmente el recipiente. El recipiente presen-
ta una altura de 5 centimetros con un didmetro de 8
centimetros.

Se debera tomar en cuenta el tiempo de fraguado
inicial (Minuto 9) segtin su fabricante del yeso.®

Se realiza la primera puncidn a partir del minuto 4,
de 1 minuto en un minuto hasta el minuto 9; en cada
intervalo de minuto se debera medir la superficie de
puncion realizada (introduccion de la aguja), como
asi también se deberd limpiar la aguja de vicat en-
tre cada puncion para no arrastrar restos de yeso. Se
realizara un total de 6 punciones en intervalos de 1
minuto cada uno.

En la ultima puncién (Minuto 9) la introduccién de
la aguja de vicat debera ser menor a 2 milimetros, ya
que la consistencia del yeso ya debera de ser rigida.

Aguja de Vicat.

e ——————

Imagen 22

r

Imagen 24

PUNTOS REFERENCIALES PARA LAS PUNCIONES

Puncion 2

Puncién 3

Puncion 6

Puncién 5

Puncion 1

Puncién 4

Referencias:

Puncién 1:
Al min. 4 despues del tiempo
de froguada inicial.

Puncion 2:
Al min. 5 despues del tiempo
de fruguado inicial.

de fraguado inicial.

Puncién 4: olete
Al min. 7 despues del tiempo
de froguada inicial.

Puncién 5: Funto Amarilly
Al min. § despues del tiempo
de fraguado inicial.

Puntién 9:
Al min. 4 despues del tiempe
de fraguado inicial.

Esquema de puncion Imagen 25
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Imagen 26
(&,

Imagen 29

Método Vicat utilizando la técnica de saturacion

Imagen 27 Imagen 30

Puncion visto desde Angulo superior Meétodo Vicat utilizando la técnica a ojo

Imagen 28 Imagen 31

6 punciones realizadas Método Vicat utilizando las instrucciones de Uso.

Universidad Auténoma Juan Misael Saracho



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio que permiti6 pedir los tiempos
de fraguado de los yesos, utilizando el método de cu-
chillo y el método vicat en conjunto con las técnicas
de Saturacion, Técnica a Ojo e Instrucciones de uso,
con el fin de evaluar la mejor técnica para la mani-
pulacion de los yesos. Se utilizo yeso tipo III (Yeso
piedra) para la manipulacion, mezcla y estudio del
yeso. Como también se realizara el tiempo de mezcla
o espatulado de 30 segundos y el tiempo de vacia-
do de 10 segundos en todas las técnicas y métodos
a realizar.

RESULTADOS

El procesamiento de datos se realizo con el resultado
del analisis de 15 moldes elaborados para el “Método
de cuchillo” y 3 moldes elaborados para el “Método
de vicat”, obteniendo los siguientes resultados:

METODO DE CUCHILLO

En esta método se determinara dependiendo la se-
paraciéon que existe durante los cortes, realizando 6
cortes cuando finalice el tiempo de trabajo, teniendo
como intervalo 36 segundos entre cada corte ya que
es la vigesima parte de 3 minutos.

- TECNICA DE SATURACION

SEPARACION DEL YESO POR EL CORTE

Corte4  CorteS | Corte6 TOTAL
Galletal | No No Si 1
Galleta2 | No Si Si 2
Galleta3 | No Si SI 2
Galleta4 | No No Si 1
GalletaS | No No Si 1

Cuadro 1.- Determinacion del tiempo inicial de trabajo del
yeso utilizando la Técnica de Saturacion (Referencia la ima-
gen 19)

En el cuadro 1, en el corte numero 4, no se encuentra
ninguna separacion, en el corte numero 5 se encuen-
tran 2 separaciones por el corte de cuchillo, uno en la
galleta numero dos y tres, determinando que el tiem-

po de inicial de fraguado comenz6 a los 2 minutos y
24 segundos; En el corte numero 6 se encuentra en
las 5 galletas, las cinco separaciones realizadas por
el corte de cuchillo, es decir que a los 3 minutos ya
inicia el tiempo de fraguado del yeso utilizando la
técnica de saturacion.

TECNICA A OJO

Cuadro 2.- Determinacion del tiempo inicial de trabajo del
yeso utilizando la Técnica a ojo (Referencia la imagen 20)

En el cuadro 2,en el corte numero 4, no se encuen-

SEPARACION DEL YESO POR EL CORTE

Corte4  CorteS Corte6 TOTAL
Galletal | No No No 0
Galleta2 | No Si Si 2
Galleta3 | No No No 0
Galleta4 | No No Si 1
Galleta5 | No No Si 1

tra ninguna separacion, en el corte numero 5 se en-
cuentran 1 separaciones por el corte con el cuchillo
siendo este en la galleta numero dos, determinando
que el tiempo de inicial de fraguado comenzé a los
2 minutos y 24 segundos; En el corte numero 6 se
encuentra en las galletas 2-4-5, tres separaciones
realizadas por el corte de cuchillo, es decir que a los
3 minutos ya inicia el tiempo de fraguado del yeso
utilizando la técnica a ojo.

TECNICA SEGUN INDICACIONES O INS-
TRUCCION

SEPARACION DEL YESO POR EL CORTE

Corte4  CorteS Corte6 TOTAL
Galletal | No No No 0
Galleta2 | No No No 0
Galleta3 | No No No 0
Galleta4 | No No Si 1
GalletaS | No No Si 1

Cuadro 3. Determinacion del tiempo inicial de trabajo del yeso
utilizando las instrucciones de uso (Referencia la imagen 21)
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En el cuadro 3, en el corte numero 4, no se encuen-
tra ninguna separacion, en el corte numero 5 no se
encuentran ninguna separacion; En el corte numero
6 se encuentra en las galletas 4-5, dos separaciones
realizadas por el corte de cuchillo, es decir que a los
3 minutos ya inicia el tiempo de fraguado del yeso
utilizando la técnica segtn indiciones o instruccio-
nes de uso del yeso.

Método de Cuchillo

allluw

Galleta 1 Galleta2 Galleta3 Galleta4 Galleta S

M Tecnica de saturacion [ Tecnicaa Ojo

Grafico 1.- En el Gréfico 1, en la galleta 1, se encuen-
tra un corte con la técnica de saturacion, en la galleta
2 se encuentra 2 cortes con la técnica de saturacion y
2 cortes con la técnica a ojo, en la galleta 3 se encuen-

Técnica de saturacion

tra 2 cortes con la técnica de saturacion, en la galleta
4, se encuentra 1 corte con la técnica de saturacion,
1 corte con la técnica a ojo y 1 corte con la técnica
de instrucciones a uso, en la galleta 5 se encuentra
1 corte con la técnica de saturacién, 1 corte con la
técnica a ojoy 1 corte con la técnica de instrucciones
a uso. Se determina que la técnica de saturacion es
la mejor técnica durante la mezcla de yeso ya que
permite obtener una proporcién exacta de agua y
polvo (yeso) favoreciendo el tiempo de fraguado en
2 galletas a un tiempo de 2 minutos y 24 segundos,
mientras que en las otras 3 galletas el tiempo de fra-
guado fue a los 3 minutos de la mezcla.

METODO VICAT

En este método se determinara dependiendo la pro-
tundizacién de la aguja de vicat, para determinar el
tiempo de fraguado - endurecimiento, realizando
6 punciones con intervalos de 1 minuto por ser la
vigesima parte desde el tiempo de fraguado inicial
hasta el tiempo de endurecimiento (5 minutos).

Instrucciones de uso

Técnica a ojo

Insercion1 Minuto 4 4,7 cm. 4,9 cm. S cm.
Insercion2 Minuto S 4,2 cm. 4,6 cm. 4,8 cm.
Inserciéon 3 Minuto 6 3.6 cm 4,0 cm. 4,5 cm.
Insercion4 Minuto 7 3.0 cm. 3,5 cm. 4 cm.
Insercion S Minuto 8 2,3 cm. 2.9 cm. 3,6 cm.
Insercion 6 Minuto 9 1,5 cm 2,4 cm. 2,9 cm.
Método Vicat

6

4 % I

2 "\‘:

0

Insercién 1 Insercion 2 Insercién 3 Insercion 4 Insercién S Insercion 6

e=@==T'écnica de Saturaciéon

=== Técnicaa Ojo

Instrucciones de uso

Grafico 2 - Cuadro 4 .- En el grafico 2, la técnica de saturacion es la que mas predomina en el grafico ya que
la insercion de la aguja de vicat es mucho menor que las otras técnicas, debido a que presenta un fraguado
mas rapido por la proporcion exacta de agua y polvo por lo cual ocasionando que el tiempo de endureci-
miento sea mucho menor, dado en la inserciéon 5 del minuto 8.
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TIEMPOS DE FRAGUADO UTILIZANDO
LAS TECNICAS DE MANIPULACION DE YESO

Técnica de Técnicaaojo  Procedimiento segiin

saturacion instrucciones de uso

Modo de uso

(fabrica)

Tiempo de mezcla 60 Seg. 30 seg. 30 seg. 60 seg.
Tiempo de trabajo S min. 3:22 min. 3:56 min. 4:30 min.
Tiempo de fraguado inicial 5:30 - 6 min. 3:52 min. 4:26 min. 5:00 min.
Tiempo de fraguado inicial - 10 min. 9:4S min. 11:35 min. 10 min.
Pérdida de brillo total (P.B.T)

Tiempo endurecimiento 30 min. 31:1S5 min. 33:34 min. 35:34 min.

TIEMPOS DE FRAGUADO UTILIZANDO LAS TECNICAS DE
MANIPULACION DE YESO

00:43
00:36
00:28
00:21
00:14

00:07

Grafico 3 - Cuadro 5.- En este cuadro y grafico se demuestra que la técnica de saturacion es la técnica que brinda
menor tiempo de trabajo para la manipulacion de los yesos dentales, permitiendo obtener un modelo eficiente y rigida,
como también la correcta proporcion que brinda la técnica de saturacion reduce el tiempo de fraguado de los yesos para
su utilizacion.

CONCLUSIONES

De acuerdo al trabajo realizado, se concluye que:

- El método de Vicat utilizando la técnica de satura-
cién permite obtener un menor tiempo de trabajo
que las otras técnicas.

- El método de cuchilla utilizando la técnica de sa-
turacion obtiene un endurecimiento u fraguado mas
rapido e uniforme que las otras técnicas.

- La técnica de saturacion evita el exceso de agua o
de polvo, facilitando la cristalizacién del yeso como
también dando uniformidad al color.

- La técnica de saturacion evita la utilizacion de ace-
leradores para acelerar el proceso de fraguado, ya
que su misma técnica proporciona exactamente el
yeso y agua.

RECOMENDACIONES

Recomendaciones para el uso y manejo de los yesos
son:

- Para hacer la mezcla es preferible usar un recipiente
elastico (hule) y una espatula rigida inoxidable con el
objeto de mezclar consistencias espesas.

- Para obtener una proporcion exacta entre el agua y
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el yeso en polvo realiza la tecnica de saturacion.

- Para realizar la técnica de saturacién debes de colo-
car primero el agua y luego recién anadir el yeso en
polvo hasta dejar que la superficie quede ligeramente
nevada.

- Evita utilizar un recipiente que se encuentre sucio
ya que sus restos de yeso van a alterar las dimensio-
nes del modelo a obtener.

- No afiadas mas agua o mas polvo durante el espatu-
lado ya que vas a crear una alteracidn en los cristales
de yeso obteniendo un color y consistencia amorfo.

- Si necesitas obtener un modelo de trabajo con mu-
cha prisa, puedes realizar un espatulado de mayor
tiempo, ya que a mayor espatulado mayor cristaliza-
cién y por consecuente mas rapido el fraguado.

-Evitar la incorporacién de burbujas de aire durante
la mezcla, para impedir la porosidad, que conlleva a
la aparicion de puntos débiles e irregularidades su-
perficiales.

- Se recomienda que una vez espatulado, realices el
vaciado ya que el yeso comienza a fraguar de manera
rapida haciendo dificultosa su manipulacién, como
también el exceso de manipulacién del yeso ocasio-
na fallas y zonas débiles en el modelo.

- Es conveniente esperar a que el yeso haya fraguado
completamente antes de someterlo a cualquier ma-
nipulacion.
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