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EDITORIAL

Discurso de nuestra decana,
durante la inaguracién del nuevo

edificio de la facultad

a Facultad de Odontologia de |la

Universidad Americana, celebra hoy un
proyecto que ha sido por anos, el sueno
de todos los miembros de la Facultad
de Odontologia, Proyecto, que nace de
la vision de posicionarla como un centro
universitario de excelencia cuyo quehacer
académico la proyecte como referencia
en la docencia de pre y posgrado. Donde
sus docentes la posicionen como lider
en la generacion de conocimiento, a
través de sus diferentes programas.

GCran parte de esta vision se ha hecho
realidad, a través, del cumplimiento
de una mision inspirada por el animo
y el deseo de hacer las cosas bien, que
se expresa en un pregrado de gran
prestigio, destacado por sus egresados,
empleadoresy pacientesyenun posgrado
gue promete a la comunidad cientificay a
la sociedad en general, nuevos y mejores
lideres para el desarrollo de la profesion.

Hoy es un momento muy oportuno para
expresar nuestroagradecimientoalgrupo
de profesionales que hicieron posible la
existenciadeestafacultad haceya26anos.
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A partir de su fundacion la Facultad de
Odontologia de la Universidad Americana
comienzaunatrayectoriade prestigio,yde
compromiso al ofertar un plan de estudios
solido, congruente con las principales
necesidades de salud oral de nuestra
poblacion, ejecutado por excelentes
profesionales contando para ello con una
clinica de 21 Unidades de Tratamiento,
dos laboratorios y dos Quiréfanos con los
equipos necesarios para su desarrollo.

Esa trayectoria de prestigio se ha
venido construyendo y consolidando a
través de los anos mediante la revision
del plan de estudios en el que las
practicas  profesionales  representan
mas del 60 % de la carga académica,
materializandose en aproximadamente
21,000 atenciones o consultas durante los
dos semestres de cada aho académico.

Nuestras practicas estan cimentadas
en la evidencia cientifica, lo cual implica
integrar los conocimientos y experiencias
clinicas individuales con las mejores
referencias cientificas obtenidas a través
de busquedas sistematicas, sin olvidar



los principios y valores éticos declarados

en nuestro proyecto educativo.
Otra expresion de este fortalecimiento
son los programas de diplomados que,
desde hace 12 anos, hemos venido
ofreciendo con éxitoy en los que unos 300
profesionales han logrado actualizarse
en diferentes Técnicas modernas en
diversos campos de nuestra profesion.
Estos  programas son impartidos
por académicos de gran prestigio
a nivel nacional y algunos de
ellos con profesorado de algunas
universidades amigas de América Latina.

Vale la pena destacar que la Facultad
de Odontologia se ha caracterizado por
Mmantener convenios de colaboracion
con varias universidades hermanas
entre las que podemos mencionar: La
Universidad Cooperativa de Colombia,
la Pontificia Universidad Javeriana
de Colombia, Escuela Nacional de

Estudios Superiores(Guanajuato),
Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn  (Monterrey), Universidad de

Monterrey(UDEM), Anahuac-Mayab
(Mérida), Univalle de Colombia entre otras.

Desde hace 10 anos somos miembro
titular de la organizaciéon de facultades y
escuelas de Odontologia de AL(OFEDO-
UDUAL) la cual agrupa a mas de 50
prestigiosas Facultades de Ameérica
Latina, cuyo propodsito principal es la
colaboracion conjunta para el desarrollo
de Investigaciones, promocion de
la internalizacion y en general la
colaboracion mutua entre sus miembros.

Esta afiliacion nos ha permitido, a par-
tir del 2017 iniciar los intercambios aca-
démicos estudiantiles experiencia que
se ha venido repitiendo a partir de ese
momento, de tal suerte que mas de 25
estudiantes han cursado hasta dos se-
mestres en varias de estas universidades.

Nuestra Facultad ha graduado a mas
de 500 profesionales que actualmente
en su mayoria se desempefnan en
sus propias clinicas privadas dentro y
fuera de Nicaragua caracterizandose

por su alto nivel de desempeno
por su ética y profesionalismo.
Nos sentimos orgullosos por la

calidad de nuestro cuerpo docente,
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por destacarse en el

laboral,
por su experiencia dentro del campo
académicoy porque mas del 90% de ellos
se han especializado en los diferentes
campos de la profesion odontoldgica.

campo

Nuestras nuevas clinicas cuentan con un
tratamiento para el control del Covid-19
y con equipos modernos entre los que
podemos resaltar 40 unidades de
tratamiento, Tomaografo, laboratorios
de  simulacion, Microscopio para
tratamientos endoddnticos, sistema
CAD-CAM los que nos permitiran
consolidar el proceso de aprendizaje
y a la vez fortalecer la calidad de los
servicios odontolégicos que ofrecemos.

La construccion de este nuevo Edificio
implica nuevos retos y mayores esfuerzos
para todos; abre las puertas de una
nueva etapa en la historia de esta
facultad. Una etapa que nos desafia a
asumir el compromiso de impulsar y
desarrollar nuevos proyectos, entre ellos
el proyecto de formacion de especialistas
(Periodoncias, Rehabilitadores,
Ortodoncistas, Endodoncista), con una
formacion clinica interdisciplinaria
consistenteyconlacapacidaddeaprender
permanentemente. Recientemente
hemos iniciado, dos nuevos programas
de especialidades (ortodoncia \Y%
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ortopedia maxilar y Endodoncia) con
el propdsito y la seguridad de que
formaremos a los mejores especialistas
del pais, fundamentados siempre en los
principios y valores declarados por UAM.

En resumen, nuestro reto es ofrecer
una facultad que inspire a través de su
ensenanza, que sea un libro abierto del
cual todos podamos aprender, creando
fuertes lazos con los diferentes sectores
de nuestra sociedad, para contribuir
con el desarrollo del Pais. Finalizo
agradeciendo en primer lugar a Dios, a
la Junta de Directores por su confianza
en nuestro equipo, a todos nuestros
docentes, a los coordinadores de las
especialidades quienes han sido parte
fundamental de este proceso, a nuestros
colaboradores administrativos de la
Facultad por su gran apoyo y en general
a todos y cada uno de los colaboradores
UAM que nos han acompanado, sin

cada uno de ellos este magnifico
proyecto no seria hoy una realidad.
Gracias por creer en la
Facultad de Odontologia UAM.

Nidia Roa Gamboa
Decana Facultad de Odontologia UAM



Comité cientifico primario

« Juan R, Vanegas. Doctor en filosofia en Ciencias Odontoldégicas en Universidad
Tohoku Sendai, Japon. Cirujano dentista UNAN Ledn, Nicaragua.

« Virginia Escorcia. Especialista en Rehabilitacién Oral en Universidad Autonoma de
Guadalajara, México. Cirujano dentista UAM Managua, Nicaragua.

« Sara Toledo Especialista en Endodoncia en Universidad Auténoma Nuevo Ledn;
Monterrey, México.. Cirujano dentista UNAN Ledn, Nicaragua.

+ Gema Obregodn. Especialista en Odontopediatria en Universidad Autonoma de
Querétaro, México. Cirujano dentista UAM Managua, Nicaragua.

Mensaje cuerpo estudiantil

Primeramente, queria expresarles mi mayor agradecimiento a todos los
participantes del equipo Stomarium por dedicar parte de su tiempo en esta
tercera edicion de la Revista Odontolégica de la Universidad Americana. Asi
mismo, agradecer a la Facultad de Odontologia, al Comité Cientifico Primario y
a todos los colaboradores que hicieron esta edicion posible. Es un honor para mi
como coordinador de Stomarium darles a ustedes la bienvenida a esta revista,
teniendo la certeza que nos convocara cada ano, prometiendo enriquecer la
comunidad de investigadores cientificos.

Hoy nos encontramos unidos para celebrar este proyecto, cuyo principal
objetivo es promover la educacion continua. Esta estrategia nos une cada vez
mas, convencidos de que para propiciar una mayor movilidad y visibilidad al
conocimiento que generamos en el seno de nuestra Facultad, es indispensable
el reconocimiento entre nosotros de nuestro quehacer clinico-investigativo.
Pretendemos eliminar las barreras que impiden compartir conocimientoy lograr
de esta forma unificar al gremio odontolégico del pais cada vez mas.

AUn recuerdo cuando empecé esta aventura hace ya 4 anosy ver como el equipo
ha crecido de esta forma me conmueve enormemente, saber que seguimos
adelante mejorando como equipo me llena de ilusion y esperanza. Muchisimas
gracias a todos.

Vernon Narvaez Mairena
Editor General - Revista Stomarium UAM
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TRANSFORMACION

DE SONRISA

Diseino de sonrisa digital y tratamiento
estético con carillas ceramicas utilizando el
sistema CEREC OMNICAM. Reporte de caso

César Molina Sanchez*

Resumen

| disefo de sonrisa digital es una herramienta que deberia

ser de uso obligatorio en nuestra practica clinica. Mediante
el uso de fotografias y herramientas digitales, podemos
corregir defectos estéticos y obtener un punto de partida
para la elaboracion de un encerado diagndstico y un mock up
intraoral, los cuales son fundamentales para la comunicacion
entre dentista y paciente y dentista y técnico dental. En este
caso clinico se presenta el paso a paso del disefio de sonrisa
digital mediante el uso de fotografias, mock up intraoral y
el diseno digital de carillas en el sistemna Cerec Omnicam
(Dentsply-Sirona, Alemania).

Introduccion

La estética en odontologia siempre ha sido un topico de
importancia. Desde hace muchos anos se ha hablado
sobre los parametros estéticos ideales que deben tener las
restauraciones para poder obtener una sonrisa agradable, este
tema en particular se le ha conocido como estética de la sonrisa.
La estética de una sonrisa se obtiene al analizar la forma, color,
textura y proporciones de dientes anteriores, y correlacionar
estos con los tejidos blandos intraorales, labios y proporciones
faciales. Todos estos datos luego deben ser transferidos a
modelos de diagndstico para obtener un adecuado diseno de
las restauraciones.

El Diseno de Sonrisa Digital (DSD) es una herramienta que
permite analizar los datos del paciente mediante el uso de
fotografias,ydeesamaneracrear restauraciones personalizadas
para cada paciente. Otro aspecto importante del DSD es que
permite presentar al paciente y al técnico de laboratorio, la
proyeccion final del tratamiento y de esa forma mejorar la
comunicacion entre todas las partes involucradas.

*César Molina Sanchez. Rehabilitador Oral, Pontificia Universidad Javeriana, Colombia. Exdocente titu-
lar de Clinica Integral y Operatoria Dental IV, UAM-Nicaragua. drcesarmolina@msn.com.




1. Situacidén inicial

2. Arco facial digital. Se traza la linea interpupilar
y linea media facial. También se puede trazar la
linea incisal

3. a y b: lineas de referencia para el posiciona-
miento de la fotografia con labios retraidos. c: li-

nea incisal. d: regla de proporciones

4. Labios retraidos. Ubicacion de acuerdo a las li-
neas de referencia y regla de proporciones

5. Trazado de las formas dentales propuestas de

acuerdo a la calibraciéon digital de la foto
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6. Mock up digital



El DSD se puede realizar utilizando el
software para presentaciones Microsoft
Powerpoint(Microsoft Office,Washington-
USA)) o Keynote (Apple, California-USA) y
consiste en los siguientes puntos:

Caso Clinico

Se presentd en la consulta una
paciente femenina de 36 anos de
edad que no estaba contenta con la
forma, color y tamano de sus dientes
(foto 1). Previamente habia pasado por
tratamiento de ortodoncia y queria
mejorar su sonrisa.

Se le tomaron fotografias y modelos de
estudio y se realizdé un diseflo de sonrisa
digital, el cual le fue presentado 3 dias
después.

El protocolo para realizar un DSD consiste
en tomar una serie de fotografias:
fotografia de sonrisa, fotografia de sonrisa
con boca abierta, y fotografia de dientes
superiores con labios retraidos.

Con el software Keynote (Apple,
California-USA) en conjunto con unas
plantillas especiales para diseno de
dientes se realiza una serie de pasos para
llegar al diseno final. Los pasos se van a ir
explicando a continuacion.

1. Se realiza el montaje de arco facial
digital trazando una cruz en el centro de
la hojay colocando la fotografia de sonrisa
por detras de la cruz. Se relaciona la linea
media facial y linea interpupilar con la
cruz en la fotografia del paciente (foto 2).

2. Seguidamente se agranda la fotografia
para dejar solamente el area de sonrisa
y en esta foto se trazan las lineas de
referencia para utilizar con la fotografia
de labios retraidos. El objetivo de las lineas
de referencia es poder ubicar en la misma
posicion la fotografia de labios retraidos,
gue es la que se va a utilizar para realizar
el diseno (foto 3).

También se debe trazar la linea de sonrisa
o incisal, que nos servira de referencia
para la ubicacion de los nuevos bordes
incisales.

3. Posicionada la fotografia de labios
retraidos,se utilizalareglade proporciones
para determinar la proporcion ideal de
cada diente en sentido mesiodistal (foto
4) y de acuerdo con esa proporcion,
trazar la forma de cada diente mediante
la calibracion de la longitud dental en la
fotografia (foto 5).

4, Una vez trazada la forma de cada
diente, se hace el mock up digital (foto 6)
y se hace la edicion de las imagenes para
presentar el disefo de sonrisa digital al
paciente (foto 7).

5. Luego se debe transferir el disefio al
modelo de yeso para poder fabricar el
encerado de diagnostico (foto 8) y realizar
el mock up en el paciente (foto 9). Una
vez que el paciente acepta el mock up,
procedemos a realizar las preparaciones
dentarias para las carillas ceramicas (foto
10).

Las carillas se realizaron en el sistema
CEREC OMNICAM  (Dentsply-Sirona,
Alemania).Elprotocolodetrabajoconsistio
en realizar una impresion digital de las
preparaciones, impresion de la arcada
antagonista, impresion de las relaciones
interoclusales entre maxilares y una
impresion del encerado diagndstico para
poder copiar la propuesta de tratamiento
y que las restauraciones finales sean
iguales a la propuesta disenada (foto 11).

Finalmente se procede al fresado de las
restauraciones en disilicato de litio (Emax
Cad,lvoclar,Liechtenstein),lacristalizacion
y caracterizado de las mismas, y el
cementado final con cemento de resina
Multilink (Ilvoclar, Liechtenstein), (foto 12).
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7. Disefo de sonrisa digital listo para presentar al 8. Encerado de diagndstico basado en el DSD
paciente

9. Foto 9: Mock up en la paciente 10. Preparacion de carillas con minima invasion

11. Disenho de restauraciones con el software Ce- 12. Carillas cementadas, resultado final
rec AC Omnicam (Dentsply-Sirona)




Discusion
| uso de herramientas digitales como el DSD permite al dentista poder predecir sin
temor a equivocarse, cual sera el resultado final del tratamiento restaurativo. A su
vez, esto permite identificar otros problemas y sus posibles correcciones mediante la
ayuda de otros procedimientos clinicos.

El DSD al paciente le permite poder ver |la propuesta estética para la correccion de sus
problemas antes de que inicie el tratamiento y también le permite ser parte activa del

mismo, al poder dar sugerencias.

Para poder realizar un correcto DSD es necesario utilizar un correcto protocolo de
fotografias, ya que las fotografias que no estén tomadas correctamente pueden crear
una distorsion en el resultado final.

El mock up utilizado en la parte de pruebas estéticas se obtiene como resultado del
DSD realizado para nuestro paciente. Nos permite evaluar la propuesta disehada,
y al paciente le permite visualizar su tratamiento antes de que se la haya realizado
cualquier procedimiento irreversible (preparaciones dentales).

En conclusion, el uso de tecnologia digital como el sistemma CEREC OMNICAM
(Ilvoclar, Liechtenstein) en conjunto con un mock up adecuado, permite poder copiar
la propuesta en cera y de esa manera garantizar al paciente que sera exactamente
igual que las restauraciones ceramicas cementadas. También nos permite obtener
restauraciones mas precisas y en menor tiempo, pudiendo incluso, completar un
tratamiento estético de carillas en una sola cita.
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Restauracion postratamiento endodéntico,
sistemas de postes de fibra de vidrio
anatémicos con resina. Reporte de caso

Victor Alfaro Macias*
Vernon Narvaez Mairena**

Importancia clinica: Un poste de fibra estdndar no se adapta

bien a conductos sobrepreparados endoddnticamente,

dejando un espacio grande ocupado por el cemento entre el

poste y la dentina. Por tanto anatomizando el poste de forma

directa con resina logramos reducir este espacio y el riesgo de
descolocacion.

Resumen

ste caso clinico reporta una alternativa terapéutica a piezas dentales tratadas

endoddnticamente. En la mayoria de los casos son piezas muy afectadas y débiles,
donde el futuro material restaurador requiere un soporte adicional para unirse al
sustrato. Al momento de tratar estas piezas, se puede optar por postes metalicos
fabricados en laboratorio, que se adaptan estrechamente al conducto radicular
pero su indice de fractura es considerablemente alto. Por otro lado, los postes de
fibra prefabricados no se adaptan completamente a conductos sobrepreparados y
tienden a descolocarse. Con la técnica descrita en este caso unimos las ventajas de
ambos escenarios, manteniendo una adaptacion al conducto radicular con todas las
propiedades mecanicas y quimicas de un poste de fibra de vidrio que no fractura al
sustrato.

Abstract

his clinical case reports a therapeutic alternative for those endodontically treated

teeth. In most cases these teeth are very affected and weak so the future restorative
material requires an additional support to join the substratum. When it comes to treat
these, you can opt to use the metallic post made on laboratories, which adjust tightly
to the root canal but the fracture frequency is considerably high. On the other hand,
prefabricated fiber glass post does not adjust completely on flared root canal so most
likely they will come off. With the technique described here we take the advantages
of both scenarios, we keep the tight adjustment on the root canal but with all the
mechanical and chemical properties of a fiber glass post that will not cause a fracture
to the treated teeth.

*Victor Manuel Alfaro Macias. Especialista en Rehabilitacion Oral - Universidad Andhuac Mayab, Mérida México.
Email:cd.victoralfaro@outlook.com

**Vernon Gabriel Narvaez Mairena. Estudiante de Odontologia, Universidad Americana, Managua Nicaragua.
Email: vernon.narvaez@outlook.com




Palabras Claves
Poste, resina, cemento, conducto radicular, tratamiento postendoddntico, poste
anatdmico, fibra de vidrio.

Key words
Post, resins, cement, root canal, post-endodontically treated, anatomic post, fiber
glass.

Introduccion

Restaurar dientes tratados endoddénticamente es un desafio debido a que la bio-
mecanica de la pieza dental se ve afectada por la pérdida de tejido, consecuencias
de lesiones cariosas, fracturas o preparacion de cavidades 2. De hecho, estudios afir-
man que a menor remanente dentario o un tratamiento endoddntico fallido la prog-
nosis de la pieza serd menos favorable, menos predecible y en ciertos casos ser motivo
de extraccion 72, Sin embargo existen diferentes tipos de postes que ayudan a la res-
tauracién de estas piezas tan afectadas ©.

Dentro de todos los tipos de poste, destacamos los de fibra debido a que tienen un
modulo elastico muy similar al de la dentina , reduce de esta forma el estrés oclusal,
Yy gana una similitud muy acercada a la biomecanica natural de una pieza dentaria
(ol Ademas, supera a los postes metdlicos, que por su rigidez pueden llegar a oca-
sionar fracturas radiculares 2. Y permiten un sistema adhesivo homogéneo entre el
cemento, la resina y el poste 2.
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El principal problema de los postes de fibra es su descolocacion del conducto €debido
a muchos factores que debilitan su adhesion como: el momento en que se corta el
poste de fibra 12, el tipo de sistema de poste que son unos Mas resistentes al estrés
oclusal que otros %, el tipo de sellador al momento de realizar la endodoncia, asi como
el tiempo de espera entre esta y la colocacion del poste =\ Sobre todo estos factores, la
mayor cantidad de espacio que ocupa el cemento entre la dentina y el poste de fibra
afecta directamente con su longevidad y capacidad de adhesion.

Por esto muchas veces esta indicado el poste de fibra anatomizado, debido a que
logramos reducir este espacio para el cemento a una capa mas delgada 2, Diferentes
estudios han demostrado que la técnica se ha empleado con éxito, ya que reduce la
causa principal de descolocacion de postes. Se han realizado seguimientos de 3 a 4
anos donde encontramos a los postes anatdomicos en su sitio manteniendo su funcion
terapéutica 1829,

Reporte de Caso

paciente femenino de 29 anos de
edad acude a la clinica dental Unik
Care ubicada en el fraccionamiento de
Francisco de Montejo, Mérida Yucatan;
con motivo de consulta por dolor en los
organos dentales del sector izquierdo
inferior. Al llenado de historia clinica la
paciente se clasifica como ASA 1.

En el examen clinico intraoral se observan
las piezas 3.4 y 3.5 con lesiones cariosas
extensas. En las radiografias iniciales se
observa la cercania que, de estas lesiones
con el tejido pulpar, refiriéndose a un

especialista de endodoncia. Después del
tratamiento de conductos, el tejido
remanente noeselsuficiente pararealizar
una restauracion directa; este contaba
con una altura irregular, con 2mm en
vestibular, 3mm en cara medial y distal y
5mm en la cara palatina.

Se procede a la utilizacion de postes
de fibra anatomizados con resina para
ayudar a restaurar las piezas afectadas
y conseguir una mayor longevidad del
tratamiento !1&22-
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Procedimiento Clinico

| principal problema fue el poco tejido

remanente y sobrepreparacion intra-
conducto, sinembargo, el tratamiento en-
doddntico se realizé con éxito (figural). Se
realizaron lastécnicas anestésicas necesa-
rias y se coloco el dique de goma, logran-
doseunaislamientoabsoluto. Respetando
el punto de referencia, longitud de traba-
joylima memoria del colega endodoncis-
ta, se empezo a desobturar la gutapercha
con diluyente y las brocas Gates Glidden
dejando 4mm remanente de material.

Se irrigd el conducto con hipoclorito de
sodio (NaClO) y se secd con puntas de
papel. Al momento de colocar el poste
de fibra ndmero 2 X-Post® (Dentsply Si-
rona™, Dentsply México, México) dentro
del conducto radicular, no se mantenia
ajustado debido al gran diametro del

conducto, y se desalojaba sin ninguna
retencion por lo que se optd por anato-
mizarlo con resina Tetric N-Ceram® A2
(lvoclar Vivadent™, Promadent, México).

Después de tomar esta decision, se pro-
cedid a preparar el poste. Se le colocd
acido fosfoérico Eco-Etch® (lvoclar Viva-
dent™, Promadent, México) (figura 2), si-
lano 3MEspe Sil® (3M, Meridental, Méxi-
co) y adhesivo Tetric N-Bond Universal®
(lvoclar Vivadent™, Promadent, México)-
para lograr un mejor acondicionamien-
to (figura 3) y posteriormente se fotopo-
limerizé con la lampara de fotocurado.
Una vez acondicionado el poste se coloco
resina A2 (figura 4) en el extremo inferior
del poste en forma de cilindro (figura 5).
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Se continud el procedimiento colocando
el poste con la resina dentro del conducto
radicular (figura 6) y se empezo6 a detallar
la resina de forma que se pueda obtener el
build up deseado (figura 7); de esta forma,
el poste y la resina terminan de adaptarse
a la anatomia radicular. Terminado
este paso, se realizd una serie de
fotopolimerizaciones de 3 segundos cada
una,dondeenintervalosse fotopolimerizo
el poste dentro del conducto y luego con
el poste fuera del conducto (figura 8).

Una vez terminado el poste anatdomico, se
condiciona también con acido fosférico y
adhesivo (figura 9y 10).

\!\
AY

)

Discusion

Recordemos que una de las ventajas
gue nos permiten los postes de fibra
es su biomecanica, principalmente su
modulo eldstico similar a la dentina 2,
que al soportar el estrés oclusal mas
optimamente asimila el comportamiento
natural de una pieza dental sana y de
esta forma no fractura la raiz y en caso
de fallar solo sufre una descolocacion
B2 Ademas, permite anatomizarlo,
igualando las propiedades adaptativas de
los postes metalicos sin la necesidad del
desgaste en tejido sano que los metalicos
requieren 1e1220)

En este caso se anatomizo el poste debido
a la falta de retencion que presentaba al
momentodeintroducirseydesalojarsedel
conducto radicular. Con el agregado de
resinaseobtuvo unalineadecementacion
delgada, con la cual se ha demostrado
gue mantiene una capa de cemento

o

Seacondicionatambiénlapiezadentalcon
acido fosférico haciendo un grabado total
(figurall) yse procedeairrigar el conducto
para secarlo posteriormente con puntas
de papel (figura 12). Ya acondicionado el
poste y el sustrato donde se va a colocar,
se cementa el poste anatdmico dentro
del conducto con ParaPost® (Coltene
Whaledent™, COA Internacional, S.A
DE C.V, México) (figura 13), se retiran los
excesos (figura 14) y finalmente después
de fotopolimerizar, se esperaron 5min
para cortar el exceso del poste (figura 15).

mMas integra y consecuentemente una
restauracion mas longeva. #2223 De no
anatomizarlo, hubiera quedado una capa
decementacion muygruesa;loque puede
ocasionar una distorsion al momento de
la polimerizacion, creacion de burbujas y
grietas en el cemento; lo que ocasiona el
desalojo prematuro del poste 2922,

La combinacion del poste de fibra, la
resina utilizada para anatomizarlo y el
cemento compatible, crean un cuerpo
homogéneo que tendra wuna gran
adhesion con el sustrato 2. Esto garantiza
una longevidad adecuada para este tipo
de tratamientos, segun estudios de hasta
4 anos de seguimiento con excelentes
resultados a pesar de encontrarse con
conductos radiculares sobrepreparados

almomento del tratamiento endoddntico
18—25'









Conclusion

ara concluir este estudio de caso, se puede afirmar con certeza que a pesar de la
dificultad y problemas que pueden tener los dientes tratados endoddnticamente
sobrepreparados, utilizar la técnica de postes defibrasanatomizados con resina, es una
alternativa terapéutica confiable para restauraciones estéticas directas e indirectas.
Se enfoca en ser un procedimiento rapido, simple y eficaz, que con el protocolo

adecuado de adhesion y una 6ptima restauracion final puede tener resultados
exitosos a largo plazo.

Con esta técnica disminuimos el espacio entre el poste y la dentina radicular,
obtenemos una capa de cemento delgada, de esta forma se logra reducir el riesgo
de burbujas o vacios dentro del cemento. También el intimo contacto del poste
anatomico con el sustrato crea una alta presion hidraulica al cemento cuando se
colocan dentro del conducto radicular ¢, Todos estos factores nos ayudan a obtener

el resultado deseado.
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PROBLEMAS CON LA
MALOCLUSION

Prevalencia de Maloclusiones invalidantes
con Potencial de Deterioro.

Maria Fernanda Lopez Ulloa* Mercedes Gonzalez Chavarria**
Josseling Ortiz Ruiz***

Revision bibliografica

Resumen

La mal oclusién afecta a gran parte de la poblacién por lo cual es necesario conocer
y manejar el origen multifactorial, asi como los tratamientos que conllevan. Es por
ello que la presente investigacion pretende seleccionar las maloclusiones invalidantes
con potencial deterioro que afectan a la poblacién y proponer el uso de un indice que
permita detectarlas con mayor facilidad. De esta manera, se podra analizar y visualizar
alternativas de solucion mas precisas de acuerdo a cada caso clinico en particular.

A la vez, pretendemos alertar a especialistas de la salud oral sobre la importancia de
clasificar la atencién segun la prioridad ya que en muchas ocasiones pueden requerir
atencion inmediata por su potencial de deterioro. Cabe destacar que esta es la primera
parte del estudio investigativo en el cual abordaremos solo revision bibliograficay en
la siguiente parte de la investigacion, tendremos nuestro analisis estadistico.

Palabras clave: Prevalencia, maloclusiones, clase esqueletal.

Siendo la maloclusiéon una alteracién de alta prevalencia en la poblacién, se han
utilizado multiples indices para medir la severidad y para poder clasificarla con
el fin de hacer un buen diagnéstico para llevar a cabo el plan de tratamiento

adecuado, sabiendo diferenciar cuando son de indole hospitalario. Por esto mismo,
es importante conocer la prevalencia la cual se puede medir por el Indice que a
continuacion deseamos explicar.
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ETIOLOGIA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Introduccion

N todo Latinoamérica se encuentra una alta predisposicion de alteraciones de salud

bucal como es la maloclusion. Entre las razones de esta prevalencia se encuentra
el hecho que la mayoria son paises en vias de desarrollo, con presencia de muchos
sectores o comunidades de escasos recursos, donde el cuidado bucodental no esta
entre sus prioridades basicas como tampoco lo es acudir a un médico general.

Esto ocasiona que desde que la persona esta en su ninez, se exponga a diversas
situaciones o alteraciones que afectan su salud bucodental las cuales, al no ser
tratadasen el momento, ocasionan una futura maloclusion. Através de la investigacion
pretendemos dar a conocer un meétodo que podria facilitar el diagnostico de
maloclusiones sobre todo aquellas que son invalidantes con potencial deterioro.

Justificacion

a maloclusion segun la OMS prevalece entre las anomalias de la salud bucal mas

frecuentes en la poblacion, razén por la cual se convierte en un area de salud
publica importante. Por ende, es necesario conocer y manejar el origen multifactorial
y los tratamientos que conllevan. Ante esta situacion, nuestra investigacion, pretende
seleccionar las maloclusiones invalidantes que afectan a la poblacién con el fin de
proponer alternativas de solucion de acuerdo a cada caso clinico en particular a través
de la propuesta de un indice que facilite su clasificacion.

A la vez, pretendemos alertar a especialistas de la salud oral sobre la importancia
de clasificar la atencién segun la prioridad ya que pueden existir maloclusiones
invalidantes con potenciales de deterioro que pasen desapercibidas.
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I_a realizacion de este articulo cientifico, se determind atendiendo a las bibliografias
consultadas, cuyos criterios de inclusion se encuentren alrededor de 10 anos de
publicacion salvo aquellos que se usaron para obtener algunos conceptos que se
mantienen, usando asi fuentes de Hinariy Pubmed. Este articulo se siguié en base a lo
demostrado en “Propuesta de un indice de maloclusiones invalidantes con potencial
de deterioro y su aplicacion”realizado por los Drs Elizondo DR, Yudovich BM, Aguilar
SM, Meléndez OA publicado en el ano 20T11.

Existen conceptos importantes que se deben desarrollar con el fin de entender
la prevalencia de maloclusiones y su relacion con enfermedades invalidantes en
potencial de deterioro. Dorland's Medical Dictionary ' establece que el estado de cierre
o el acto de cierre es una oclusidon organica. En Odontologia el concepto es mucho
mas amplio ya que implica un conjunto de sistemas que deben estar en armonia ante
la apertura y cierre. Es decir, los dientes estan correctamente ordenados dentro de su
arco mandibulary maxilar de manera que se ensamblan en una mordida que presenta
una variedad de contactos entre los dientes durante masticacion, deglucién, y demas
movimientos de la mandibula sin tener interferencia. Estos movimientos deben de
realizarse en equilibrio con todas las fuerzas dinamicas y estaticas que intervienen
incluyendo el sistema muscular, 6seo y nervioso “.

Por tanto, a la ausencia de equilibrio en el aparato estomatoldégico durante
movimientos mandibulares entre los movimientos funcionales y parafuncionales
se le llama maloclusioén. ¢ A pesar de no ser considerada enfermedad, se encuentra
entre anomalias o alteraciones dentomaxilofaciales y pueden causar consecuencias
patoldgicas segun la severidad.

Angle describe que en la maloclusion se da una desproporcion entre tamanos de
ambos maxilares o el diente y el tamano del maxilar, la presencia de dientes de mas,
dientes malformados, incluidos, ausentes, ectopicos, entre otras alteraciones que
pueden contribuir a la mala oclusion manifestada en apinamientos o patrones de
mordida anormales.

Cabe destacar que es unavariacion morfolégica que provoca un esfuerzo excedente en
todo el aparato que involucra estructuras craneofaciales, neuromusculatura orofacial,
tejidos blandos y articulacion temporomandibular “. Se considera que son un riesgo
para la salud bucal y que interfieren en el bienestar afectando funcién mandibular,
lenguaje y debido a la estética, tiene consecuencias psicosociales. *

Algunas anomalias que se pueden dar son Sobremordida vertical (Overbite): Los
incisivos superiores son capaces de traslapar a los inferiores cuando estan en oclusion,
Lo normal es que sean 3mm. ° La Sobremordida horizontal (Overjet) es otro ejemplo la
cual consiste en la distancia vertical que se encuentra entre cara palatina de incisivos
superiores y vestibular de los inferiores. Su valor oscila entre los 3mm. ©

Carabelli, desde los siglos pasados, ha descrito la mordida abierta, siendo este otro

factor, como la falta de oclusiéon entre los bordes de los incisivos del maxilar superior
con el maxilar inferior, tomando en cuenta la dimensiéon vertical como base.
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La mordida abierta, segun la escuela britanica, se puede clasificaren mordidas abiertas
verdaderas (mordida abierta esqueletal la cual afecta a todos los dientes) y mordidas
abiertas falsas (no existen alteraciones en la morfologia facial) “.

Por otro lado, la mordida abierta también puede ser consecuencias de habitos orales
como la deglucién en el que existe interposicion lingual, una raquitica la cual es muy
raray se da por el raquitismo.

La mordida cruzada se presenta cuando uno o mas dientes del maxilar superior ocluye
por dentro de la arcada inferior. Puede ser anterior o posterior segun dénde esté
localizada la maloclusion. Segun un reporte realizado por la Revista Estomatoldgica,
una de las alteraciones con mayor frecuencia es la mordida cruzada anterior,
especialmente en el momento en el que existe la denticidon mixta temprana; por lo
tanto, el tratamiento en dicha alteracion se puede iniciar desde edades tempranas.

Las causas de una mordida cruzada anterior pueden ser diversas, entre ellas:
discrepancias esqueléticas, causas funcionales, inclinaciones que se salen de los
l[imites normales en incisivos tanto del maxilar como de mandibula ©. Por otro lado,
la mordida cruzada posterior puede ser unilateral (afecta solo una hemiarcada) o
bilateral (afecta la arcada completa). En el caso de este tipo de mordida cruzada, la
mayoria de los casos son de origen funcional; debido a que, los habitos de succién no
nutritivos son el principal detonante etiolégico “.

Al conocer las diferentes anomalias, cabe destacar que estas pueden provocar
maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro, se le Ilama asi a aquellas
alteraciones que requieren de un tratamiento distinto al que habitualmente se realiza
en ortodoncia.

El Dr. Manuel Yudovich utilizé este término desde 1978 y lo define como una anomalia
en el que existen desdérdenes dentales, esqueléticos, musculares o una combinacion
de estos tres, y que por ende presentan algun grado de invalidez, como: una limitacion
para realizar actividad mental, social, ocupacional o econémica y que tenga potencial
de deterioro definido en el manual del Departamento de Ortodoncia del Hospital
General .

Asi mismo, el término Potencial de Deterioro ha sido definido por Dr. Manuel Gea
Gonzalez como el curso o posibilidad que tiene la alteracion de alcanzar con el tiempo
un grado de afectacion mayor al que presenta, con tendencia a manifestar maxima
expresion hasta convertirse en una situacion irreversible.

En el concepto se incluyen las maloclusiones presentes en alteraciones de origen
congénito o adquiridoya sea, labioy paladar hendido, sindrome de Crouzon y de Apert,
prognatismos, traumas, secuelas de quemaduras y otras patologias que modifican
morfologia craneofacial dental.



Entre algunas enfermedades o circunstancias que pueden indicar una maloclusion
invalidante con potencial de deterioro estan:

Sindrome de Down. - Los pacientes con este sindrome tiene un conjunto de
alteraciones que afectan los tejidos blandosy duros de la cavidad oral intensificando
la maloclusion. La razdén se debe a que presentan maxilares hipoplasicos o
variacion de tamanos entre los maxilares siendo el superior mas pequeno que el
inferior lo que origina un aspecto pseudo prognatico. Ademas, suelen presentar
macroglosia y por tener maxilares de menor tamano facilita que se ejerza presion
contra los anteroinferiores agravando la maloclusion. También en esta patologia
es muy comun que los dientes erupcionen con 1 o 2 anos de retraso y muchas
veces erupcionan fuera de lugar, ocasionando una alteraciéon en la secuencia y en
la oclusion debido a la discrepancia en cuanto al tamano y forma de los 6rganos
dentales .

Quemaduras. - Se anaden quemaduras a las maloclusiones con potencial de
deterioro ya que las cicatrices que se generan suelen formar queloides y si estas
se encuentran anexas a la articulacion temporomandibular pueden limitar los
movimientos mandibulares y alterar la oclusion. Las quemaduras pueden ser
térmicas por llama de fuego, eléctricas, quimicas o causadas por radiacion 2,

Labio y paladar hendido. - Se define como una alteracion en el desarrollo normal
de cavidad oral por la falta de fusidon entre procesos que formaran el paladar lo cual
dard origen a malformaciones congénitas. Se clasifican en: Unicamente hendidura
de labio, Unicamente hendidura de paladar, Hendidura de labio, paladar y proceso
alveolar y el cuarto grupo, hendidura de labio y proceso alveolar sin involucrar el
paladar. Esta situacion por si misma origina alteraciones craneo dentofaciales
sin embargo, también causa otras consecuencias debido a los tratamientos que
requieren ya que se realizan multiples intervenciones quirdrgicas y es comun
gue se de una contraccion de las arcadas o que se den resultados como mordida
cruzada posterior lo cual va a necesitar otro tratamiento posterior .

Sindromede Crouzon. - Estossindromes estan asociadosa mutacionesautosémicas
dominantes debido a mutaciones en genes, presentan afecciones orales porque
suelen tener el hueso mandibular en protrusion, suelen tener dientes ectdpicos,
retenidos, entre otras alteraciones orales y craneofaciales -

Sindrome de Apert. - En todas las craneosinostosis (grupo de malformaciones) se
da el cierre prematuro de una o mas suturas craneales, dando como consecuencia
alteraciones morfoldgicas faciales y craneales. En el caso de este sindrome se da
el acortamiento de diametro en sentido anteroposterior, lo cual da lugar a ciertos
rasgos caracteristicos en la persona que tiene este sindrome tales como: frente
prominente, hipoplasia makxilar, érbitas no tan profundas, apinamiento dental, en
algunos casos paladar fisuradoy por lo tanto maloclusion. En este sindrome es muy
caracteristico la presencia de retrusion severa del tercio medio, lo cual ya requiere
cirugia ortognatica .

Sindrome de Treacher Collins. - Es un trastorno autosémico dominante con
expresividad variable. A este sindrome también se le conoce como disostosis
mandibulofacial,elcualsecomenzdautilizarcuandoserealizdlaprimeradescripcion
detallada de la alteracion por Franceschetti y Klein en 1949. Este sindrome se
caracteriza por presentar fisuras palpebrales, hipoplasia mandibular, ausencia

Colaboradores: Octavio Duarte, Nahomy Sauceda, Alba Vega, Iriana Corrales (Universidad Americana, Managua Nicaragua)



parcial ototal de pestanasinferiores, malformacionesen el oido, malformacionesdel
corazon, rinones, columna vertebral o alteraciones en las extremidades. También,
este sindrome tiene consecuencias orales, tales como: paladar hendido, hipoplasia
de esmalte, paladar blando fisurado, mordida abierta anterior

Sindrome de Pierre Robin. - Es considerada como una anomalia congénita asociada
con alteraciones oftalmoldgicas, sistémicas, problemas respiratorios y digestivos;
asi como alteraciones de formacion tales como micrognatismo, glosoptosis,
hendidura del paladar

Prognatismo. - Presente en pacientes con protrusion esquelética mandibular o
retrusion del maxilar o hipoplasia del mismo. Se da por factores locales como una
lengua aplanada y deprimida, anomalias en la respiracion, fuerzas oclusales, entre
otros. Ainsworth refiere una frecuencia de 1.35% en una muestra de 4170 nifos en
edad escolares 8.

Traumas. - Fuerzas que actuan intencional o accidentalmente sobre 6rganos
dentarios o tejidos que lo rodean, pueden variar en la extension e intensidad. Se
ha estudiado que se dan con mas frecuencia en pacientes con mordida abierta
anterior, vestibuloversion de incisivos superiores y en incompetencia bilabial por lo
gue se tiene a maloclusiones como un posible factor predisponente, a la vez puede
existir como consecuencia a las modificaciones llevadas a cabo por traumas =.

Siendo la maloclusion una alteracion a nivel estomatolégico, afecta a los 4 sistemas que
ya hemos mencionado, dientes, neuromuscular, periodonto y estructuras éseas. Por
consiguiente, estosdeben seranalizadosconelfinde obtenerundiagndsticoadecuado
y esta necesidad ha llevado a muchos autores proponer distintas clasificaciones.
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indices de Maloclusién

os indices son una gran herramienta para la ciencia porque pueden determinar un
problema de salud y ademas su severidad. Algunos de los que han surgido basados
en determinar la maloclusion son los siguientes:

Tabla 2

Variables

indice de Estética Dental (DAI)

indice de Necesidad
de Tratamiento
Ortodoéntico (IOTN)

Caracteristicas

Ha sido introducido por la
OMS, incluye criterios estéticos
para valorar Tratamiento de Orto-
doncia.

Fue originado en Reino
Unido, es rapido y simple,
no especifica la etapa de
tratamiento que requiere.

Componentes

No. de dientes visibles, apifa-
miento, medicion de diastemas
en mm, irregularidad anterior en
maxila y mandibula en mm, me-
dicion de overjet en maxila y en
mandibula, medicién de mordida
abierta anterior vertical, evalua-
cion de relacidon molar anterosu-
perior.

Apinamiento, supernu-
merarios, overbite, overjet

Metodologia

A cada uno de estos acapites
se les atribuye un valor corres-
pondiente dando como resultado
una calificacion. Primeramente se
realiza la medicion de los 10 com-
ponentes en cada persona; luego,
se multiplica cada valor numérico
por el valor correspondiente de
regresion DAl estandar. Por dlti-
Mo, se suman todos los valores
obtenidos

Se asigna un valor a cada
acapite en el cual el Tes sin
necesidad estética y el 10
es con necesidad estética.
Esto se obtiene de una se-
rie de fotografias y al ubicar
la oclusion del paciente.

Conclusion

1. Oclusion normal tiene una pu-
Nntuacion menor o igual a 25. Mini-
ma necesidad de tratamiento.

2. Maloclusion definida: de 26-
30. Tratamiento electivo

3. Maloclusiéon severa: 30-35.
Tratamiento altamente deseable.

4. Maloclusion muy severa: ran-
go de 36 a mas. Tratamiento obli-
gatorio y de prioridad

Segun el valor se obtiene

1. Sin necesidad de trata-
miento.

2. Necesidad de trata-
miento.

3.Gran necesidad de tra-
tamiento




Tabla 3

Registro y Nombre del Valor
Paciente

Informacion socioepide- Se otorga O puntos si no podra asistir con frecuencia requeri-
mioldgica da, 2 si podra asistir a recibir tratamiento completo.

Alteraciones funcionales 1 punto para alteracion fonética, 2 masticacion, 3 en deglu-
cion, 4 en respiracion.

Imagen Se otorga 4 puntos si hubiese un rechazo social, familiar o
personal de la imagen fisica del individuo.

Alteraciones esqueléticas |1 para alteracion transversal, 2 anteroposterior y 3 si es vertical.

BIiSi0lalellelaRi=Ipptoleltelaat=1ple /BNl 1 para ruidos en la ATM, 2 si presenta desviaciones a la apertu-
bular ra o cierre, 3 presencia de dolor y 4 si esta anquilosada.

Periodonto 2 puntos para periodonto sano y O cuando esta comprometi-
do.

AIEIEelelp IR NagEl[eIS 3 puntos para fracturas, 3 para cicatrices en pacientes en de-
sarrollo y 5 si no ha completado etapa de desarrollo.

Se otorga 5 puntos independiente de |la causa.

Denticion Se otorga 1 punto a los que presentan denticion decidua, 2
puntos para denticion permanente y 3 puntos si es mixta.

Clase de Angle o plano ter- Se otorgan O puntos para clase | o plano terminal recto, 2
minal puntos para clase Il o plano terminal distal y 3 puntos para
clase Il o plano terminal mesial.

Blielf=leElaloE e [Slalte IO Se otorga 1 punto para discrepancias de 2 a 4 mm, 2 puntos si
lar son de 4 a 6rmm y 3 para mayores de emm. En mandibula se
usa el mismo orden pero se otorgan 2, 3y 4 puntos respecti-

vamente.

Compensaciones dentales | Se otorgan 2 puntos para inclinaciones, 3 rotaciones (sin im-
portar cantidad de dientes afectados).

Dientes ectopicos Se otorga 1 punto para un diente, 2 sison 2y 3 cuando son 3 a
mas dientes con esta condicion.

Dientes supernumerarios |Se otorga de1a 3 puntos segun la cantidad de dientes al igual
gue el item anterior.

Ausencia de piezas Se otorgan 3 puntos si faltan 5 0 mas piezas, 4 si faltan 4 pie-
zas y 5 si falta una o dos piezas dentales.

Piezas retenidas Los terceros molares no cuentan. La puntuacion corresponde-
ra segun cantidad de piezas retenidas y cuando sea mayor a 3
se otorgan 3 puntos.

Desviacion linea media Se da un punto si es desviacion dental, 2 si es esqueléticay 3
si son ambas.

Mordida abierta 1 punto si es de 1-3mm, 2 si el rango es de 1-5mm, 3 si es 5-7
mMmy 4 si es mayor a 7mm.

Mordida cruzada 1 punto si es en posterior, 2 si es anterior, se le suma 2 puntos
si es de origen dental y 4 puntos si es de origen esquelético.

Sobremordida horizontal 2 puntos si es de 2-4mm, 3 de 4-6mm y 4 si es de 6.1mm.

Sobremordida vertical 1 punto si los incisivos inferiores cubren un tercio y mitad de
los inferiores, 2 si cubre entre mitad y dos tercios y 3 si cubren
mas de 2/3.




Indice de complejidad de tratamiento (ICON)

Se obtuvo a partir del IOTN, valora estética y relacion del segmento anteroposterior.
Incluye los mismos componentes que IOTN y los relaciona con el segmento
anteroposterior.

Tabla 4
Pocos estudios han utili-  Se ha utilizado para conocer  Se utilizan modelos de estu-
zado este indice prevalencia de maloclusionesy dio para valorar cada compo-

alteraciones dentales nente.

Sus componentes son Valora anomalias en creci- La medicion es a través de
relacion molar, overbite, miento, anomalias en denti- puntaje que va a definir o
overjet, mordida abier- | cion (malformacion, erupcion |reflejar el éxito del tratamien-
ta posterior, mordida ectopica), condiciones de to en relacion a la alineacion
cruzada, apihamiento, espacio (apinamiento, diaste- | y oclusion. El O indica que el

relacion de linea media, | mas), oclusion (overbite, over- | alineamiento y oclusion son

diastema medio makxilar, | jet), necesidad de tratamiento. | perfectasy los puntajes de
pérdida congénita de Se evallua como no necesario, | mayor valor indican que hay
incisivos maxilares®. dudoso necesario y urgente. mas irregularidad?’.

indices que valoran maloclusiones invalidantes

Indice de probabilidad:
Sumavaloresa5anguloscranealesydentales paraconocer severidad de maloclusiones
clase Il.

ndice de prioridad de tratamiento ortodéncico (TPI):
Prioriza a pacientes con fisuras faciales. Posteriormente, se le agregd a este indice
variables psicosociales “.

ndice de Bauru de Brasil:

El cual fue publicado en el aflo 2005. El analisis de este indice se realiza sobre modelos
de yeso de alta calidad. La vision de Bauru fue evaluar las relaciones oclusales de las
arcadas en ninos y adolescentes que presentaran antecedentes de fisura bilateral
completa de labioy paladar, para esto él divide su indice en 5 categorias. Este indice se
puede decir que es una actualizacion o continuacion del indice de Golson (Obtenido
por Mars en 1978) , en este indice de igual manera se clasificaban los resultados en
5 categorias (Gl= excelente oclusion, G2= buena oclusion, G3= oclusion regular, G4=
oclusion pobre, G5= oclusion muy deficiente), valorando, también, la relacion vertical,
relacion transversal .

Indice MICPDD (Maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro):

Es una propuesta de indice originado en la década del 2010 por el Dr. Ricardo Elizondo
cuyo objetivo es validar un instrumento con criterio de unificacion por el que sea
posible determinar severidad, trascendencia (social y econédmica), y magnitud de
las maloclusiones invalidantes. Al clasificar grado de severidad, se podra conocer el
tratamiento ortoddncico hospitalario que requiere para distribuir recursos fisicos,
materialesy humanos que se requieran para la atencion del paciente asicomo elaborar
programas gubernamentales de salud publica.



- El indice consiste en un conjunto

de variables incluyendo alteraciones

craneofaciodentales a las cuales se atribuyen valores nominales y ordinales las
cuales al aplicar medicion, tendran una sumatoria final que va a sugerir magnitud,
trascendencia y severidad de su tratamiento (tabla 3).

a necesidad de crear un indice de

maloclusiones invalidantes con
potencial de deterioro y su aplicaciéon nos
permitira evaluar parametros clinicos y
sociodemograficos en los pacientes y esto
nos reflejaran las condiciones oclusales de
estos mismo para pronosticar la posibilidad
de deterioro a partir de la condicion original
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Estabilidad de colorde cuatrotiposderesinas
compuestas de alta densidad color A2, en
soluciones colorantes durante un mes, en
el periodo de enero a febrero del aho 2018
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Introduccion




Importancia clinica: En esta investigacion nos enfocamos en
la estabilidad de color de la resina compuesta ante sustancias
de consumo diario como es el café, Coca Cola, té, vino. Esto se
podra aplicar a la clinica actual para concientizar a nuestros

pacientes a evitar este tipo de bebidas luego de que se le rea-
lice cualquier procedimiento estético con resina. Previniendo
asi, la decoloracién de nuestra restauracion.

Estudio
monografico

Justificacion

Objetivo

Planteamiento del problema

Tipo de estudio



Universo
paraesteestudioseutilizé
una poblacion de 192
especimenes de resinas de
alta densidad de diferentes
casas comerciales color
A2. Especificados de la
siguiente manera: Brilliant
EverGlow®, Filtek™ Z350
XT, Solare X, ENA HRI, 48
especimenes de cada
una de los cuales 10 se
sumergieron en café, 2 de
control en agua destilada,
10 en té, 2 de control en
agua destilada, 10 en Coca
Cola, 2 de control en agua
destilada y 10 en vino, 2 de
control en agua destilada.

Muestra
| tamano de la muestra
escogido para cada

grupo de estudio fue de
48 especimenes por grupo
segun agente colorante.
Unidad de analisis.

Unidad de analisis
Especimenes de
resinas de diferentes
casas comerciales
sumergidas en distintas
sustancias colorantes.

Técnica y procedimiento
para la realizacion del

siguiente estudio, se
disenaron 12 discos de
resina empacables por
cada casa comercial,
para un total de 48
especimenes, mediante
la utilizacion de arandelas
de tuerca con 10 mm de
didmetro y un grosor de
2 mm, estandarizado de
esta manera el tamano
de todas las muestras.

Luego de obtenidas las
arandelas se procedid a

etiquetarlas con la marca
comercial de la resina
\Y% desinfectarlas con
clorhexidina al 0.2% por 24
horas para su esterilizacion
y luego se lavaron con
agua destilada utilizando
guantes quirdrgicos para

evitar la contaminacién
de las mismas.
Para la obtencidn de los

discos de resina se colocd

una lamina de acetato
debajo de la arandela,
luego se introdujo
resina, posteriormente
otra lamina de acetato
y al final se fotocuro
durante 20 segundos.

Luego se tomo color inicial
con el fotoespectdmetro
Vita Easy Shade de cada
disco para asi sumergirlos
durante un mes en cuatro
sustancias colorantes (café,
té, vino, Coca Cola y agua
destilada como grupo
control), las cuales fueron
almacenadas en platos
Petri de 10 especimenes
cada uno rotulados por
agente colorante y 8 de
control se almacenaron a
una temperatura de 20°C.

Semanalmente se sacaron

los especimenes, se
enjuagaron con  agua
destilada, secaron y

procedimos a otra toma de
color, hasta la finalizacion

del mes. Los resultados
se fueron transcribiendo
en una tabla.
Se utilizdé Coca Cola

desechable de 500 ml,
agua destilada laboratorio
Bengoechea

Lipton

500ml, té

marca 600 ml,

café del lugar casa del
café el cual se encuentra
dosificada 1 onza de café
y 6 onzas de agua para
un vaso de 8 onzas y vino
tinto Don Simon de 750ml.

Las pruebas de estabilidad
de color y valor de dichas
resinas se realizaron por un
instrumento de medicion
llamado fotoespectémetro
el cual estda calibrado
por la empresa Vita.

Materiales utilizados

Arandelas de tuercas,
resinas (Brilliant
EverGlow®,Filtek™ Z350 XT,
Solare X, ENA HRI), [aminas
de acetato, cartulina negra,
espatula para resina,
sustancias colorantes
(Coca Cola, té, vino, cafe,
agua destilada), empaques
para almacenar muestras,
guantes, nasobuco, ficha
de recoleccion de datos

Equipos utilizados
otoespectdometro
Vita Easy Shade,

laptop, [@mpara de

fotocurado 3M Ortholux™

y refrigeradora.

Fuente de infromacion

Resultado obtenido
a través

del

fotoespectoémetro en

toma de color semanal

por cada espécimen.
Procesamiento de datos

| método de recoleccion

fue a través de |la
ficha de datos en |Ia
cual se marcd toda la
informacion obtenida.

Luego para el analisis y
procesamiento, se utilizd




el programa estadistico
informatico IBM  SPSS
22 (IBM Statistical package
for the social sciences 22)
ya que este proporciond las
herramientas parael proce-
samiento de datos de una
manera rapida y confiable.

Varibles

1. Estabilidad del color
2. Tipos de resinas

3. Soluciones colorantes
4. Tiempo

Resultados
as resinas compuestas

han sido el material
de elecciobn para la
restauracion de piezas

dentales sobre todo en el
sector anterior, por su alta
estética y similitud al color
natural de estas. Una de
las grandes ventajas de
las resinas compuestas
es que permiten diversos
matices de colores, que
simulan la tonalidad
natural de los dientes vy
se utilizan en la practica
diaria de los odontdélogos.
Es por ello, que el presente
estudio tuvo como objetivo
demostrar la «Estabilidad
de color de cuatro tipos
de resinas compuestas
de alta densidad color A2
en soluciones colorantes
durante un mes en el
periodo de enero a febrero
de 2018 en la Universidad
Americanan.

La pigmentacion de
las resinas compuestas
se debe a mudltiples
factores, tales como las
propiedades  fisicas vy
mecanicas de la resina, la

manipulacion de la misma,
la fotopolimerizacion, la
higiene oral y factores
externos como los
alimentos y colorantes
naturales. 12

En este estudio se pudo
observar que la resina
Solare X en sus cuatro
semanas de prueba
la sustancia que mas
pigmento los especimenes
fue el vino ya que desde
la primera semana las
10 muestras (20.8%)
cambiaron de color. Luego
el café fue afectando las

muestras; se obtuvieron
en la primera semana
4 especimenes  (8.3%)

Mmantuvieronestabilidadde
color, la segunda semana
solo 3 especimenes (6.2%)
mantuvieron estabilidad,
finalizando con la
tercer y cuarta semana
donde afectd a todos los
especimenes. Seguido
del té, se obtuvo que
en la primera semana 6
especimenes

(12.5%) mantuvieron la
estabilidad de color,
en la segunda semana
obtuvimos solo 3
especimenes (6.2%) y por
dltimos la tercera y cuarta
semana 1 espécimen (2.1%)

mantuvo la estabilidad
de color. Para finalizar
tenemos que la Coca

Cola fue la sustancia que
menos afectd las muestras,

en la primera semana
los 10 especimenes
(20.8%) mantuvieron la

estabilidad de color, la
semana siguiente solo 6

(12.5%), terminando con la
tercera y cuarta semana
que 4 especimenes
(8.3%) respectivamente
mantuvieron todavia la
estabilidad de color. Por
lo tanto se concluye que
la sustancia que mas
pigmento los especimenes
fue el vino seguida del café,
luego téy por ultimo la que
menos afectd fue la Coca
Cola.

Los resultados de
nuestro estudio, también
concuerdan con los
datos obtenidos en
la investigacion de A.
Medrano y col que se
llama “Alteracion del color
en tres tipos de resinas
nanohibridas; Brilliant
NG, Tetric N- Ceram vy
Solare X, expuestas a
soluciones pigmentantes”
donde concluyeron que la
solucion pigmentante que
provocd mayor alteracion
del color en las resinas fue
el vino, seguido el café y
jamaica. 14

Brilliant

sufrieron
todos los
especimenes desde
la primera semana;
solamente grupo control
mantuvo estabilidad de
color todo el tiempo.

En la resina
EverGlow

cambios

Enesteestudioobservamos
qgue la resina Filtek™ Z350
XT en las cuatro semanas
que fue sumergidas en
sustancias colorantes,
10 especimenes (20.8%)

cambiaron de color inicial
desde la primera semana

37




Estabilidad
decolordela
resina Solare
X sumergida
en cuarto
colorantes
enla
cuarta
semana

Estabilidad
de color de
la resina
Brilliant
EverGlow®
sumergida
en cuarto
colorantes
en la cuarta
semana.




en vino y café; sin embargo en Coca Cola
obtuvimos que 6 especimenes (12.5%)
mantuvieron color inicial en A2, los otros 4
especimenes (8.3%) pasaron a B2 un color
similar a nuestro color inicial por lo cual
podemos decir que los 10 especimenes
mantuvieron estabilidad de color hasta la
tercera y cuarta semana que 1 espécimen
cambid a A3.

Para finalizar tenemos al té el cual en la
primera semana mantuvo estabilidad
de color 8 especimenes (16.7%), en la
segunda semana obtuvo 4 especimenes
(8.3%); para terminar solo 1 espécimen
(2.1%); mantuvo estabilidad para la tercera
y cuarta semana. Por lo tanto se concluye
gue la sustancia que mas pigmento los
especimenes fue el vino y café por igual,
luego téy por ultimo la que menos afectd
fue la Coca Cola.

Losresultadosdenuestroestudio,también
concuerdan con los datos obtenidos en
la investigacion de Paola Cafferata que
se llama “Efectos de diferentes bebidas
en la estabilidad de color de las resinas
convencionalesydegrandesincrementos”
donde concluyeron que la resina Filtek™
Z350 XT tiene menor estabilidad de color
en bebidas como vino y café. 22

En otro estudio que realizd Vanessa
Santillan  llamado «Comparacion In
vitro de l|a estabilidad cromatica de
las resinas compuestas Filtek™ Z350
XT y Opallis® sometidas a diferentes
sustancias pigmentantes: café, té, vino
y chicha morada» también concluyeron
gue la estabilidad del color de las resina
compuesta Filtek™ Z350 XT sometida a
las sustancias pigmentantes analizadas
tuvo mayor incidencia el vino, seguido del
café, chicha morada y té, al igual que en
este experimento los que mas afectaron a
la resina fue el caféy el vino. 29

Los resultados de la resina ENA HRi en las
cuatro semanas que pasaron sumergidas
en las diferentes sustancias fueron los
siguientes:los10 especimenes (20.8%) que

sumergimos en café y vino cambiaron de
color desde la primera semana, lo que
indica que no hubo estabilidad de color.
Por otro lado, en té solo 2 especimenes
(4.20%) mantuvo la estabilidad de color
en la primera y segunda semana, ya en la
tercera y cuarta semana solo 1 espécimen
(2.1%) mantuvo la estabilidad.

Terminando con los mejores resultados
de los 10 especimenes (20.8%) que
se sumergieron en Coca Cola ya que
4 especimenes (8.3) mantuvieron
estabilidad de color en A2 y los otros 6
especimenes (12.5%) dieron B2 colorsimilar
a nuestro color inicial por lo que podemos
decir que mantuvo la estabilidad en las
primeras semanas, en las dos ultimas
semanas 8 especimenes (16.7%) todavia
mantuvieron estabilidad igual que en las
semanas previas.

Conclusion
De acuerdo con el objetivo general y
objetivos especificos, se concluye lo

siguiente:

1. La estabilidad del color de la resina
Solare X fue la mejor ya que en la primera
semana del 100% de las muestras se
mantuvieron en A2 el 58.3% de ellas, en
la segunda semana 37.5%, en la tercera y
cuarta semana 27.10%.

2. La estabilidad del color de la resina
Filtek™ Z350 XT fue buena y parecida a
Solare X, puesto que en la primera semana
del T00% de las muestras se mantuvieron
en A2 el 452%, en la segunda semana
375%, en la tercera y cuarta semana
27.10%.

3. Durante las cuatro semanas en la resina
Brilliant EverGlow® no hubo estabilidad
de color en los especimenes sumergidos
en sustancias pigmentantes, solo se
mantuvo constante el grupo control que
es el 16.7% del 100% de los especimenes
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4. |La estabilidad del color de laresina ENA HRi fue bajaya que en la primera semana del
total de las muestras solo el 16.7% de ellas mantuvo su color inicial (A2), en la segunda
semana bajaron a 14.60%, en la tercera y cuarta semana disminuyeron a 12.50%.

5. La sustancia colorante que menos afectd las muestras fue la Coca Cola puesto que
del total de las muestras en la primera semana 10.40% se mantuvieron en A2, seguida
delté con un 8.30%, luego el café con 2.1%. En la segunda semana la Coca Cola mantuvo
el color en un 8.30%, seguida del té con un 4.7%, luego el café con 1.6%. En la terceray
cuarta semana las muestras de Coca Cola que mantuvieron su color fueron de 6.20%
y para el té 1.60%. El café ya no presentaba muestras A2 en sus dos ultimas semanasy
el vino desde la primera semana afectd todos sus especimenes.

Importancia clinica: En esta investigacion nos enfocamos en
la estabilidad de color de |la resina compuesta ante sustancias
de consumo diario como es el café, Coca Cola, Te, vino. Esto se
podra aplicar a la clinica actual concientizando a nuestros pa-
cientes a evitar este tipo de bebidas luego de que nosotros le
realicemos cualquier procedimiento estético con resina. Pre-
viniendo asi la decoloracion de nuestra restauracion.
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COVID-19: Present and future challenges for dental practice
Por: Alba Vega

En ciertos paises la mortalidad del COVID-19 ha sido hasta de 8% por su severidad y alta
transmision. Como medida preventiva, muchas autoridades han prohibido el tratamiento
dental fuera de emergencias, para evitar contaminacion cruzada y preservar suministros de
equipo de proteccion personal. El odontdlogo debera estar al tanto de posibles manifesta-
ciones orales. Es nuestro deber seguir los protocolos para evitar su propagacion, siempre en
base a la evidencia cientifica.

Periodontal pockets: Potential reservoir for SARS-COV-2 E

Por: Octavio Duarte

Las bolsas periodontales son la principal manifestacion clinica de periodontitis. Siendo en-
tornos ideales no sélo para el biofilm sino también para los virus como el Herpes virus. Es
l6gico pensar que dichas bolsas podrian ser un nicho para la infeccién por el SARS-CoV-2,
encontrando asi un ambiente favorable para su replicacion y posterior migracion sistémica.

E Possible aerosol transmission of COVID-19 in dentistry

Por: Ma. Fernanda Lépez

Los aerosoles que contienen patdégenos altamente virulentos como del COVID-19, pueden
viajar hasta 6 pies, quedarse en el aire y superficies por algunos dias. En la consulta se gene-
ran aerosoles por el uso de piezas de mano e instrumentos mezclados con los fluidos orales
gue son transmisores de alto riesgo. Algunas precauciones son llenado riguroso de historia
clinica, tratamientos manuales, aislamiento, desinfectar superficies, equipo de proteccion
personal, enjuagues antes del tratamiento, exigente lavado de manos, entre otros requeri-

mientos para proteger al dentista y los pacientes.

Se ha identificado el COVID-19 en la saliva de pacientes infectados, sugiriéndose tres vias
distintas para presentarse: tracto respiratorio superior e inferior, liquido crevicular y glan-
dulas salivales mayores y menores infectadas. Por consiguiente, debe ser considerada la
recoleccion de muestra salival para la deteccion del virus y reducir el riesgo de transmision.

Coronavirus COVID-19: Finds potential salivary diagnosis
Por: Mariam Torrez

E Clinical characteristics of coronavirus disease
Por: Isaac Morales

La COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto
mMas recientemente. Los sintomas mas habituales de la COVID-19 son la fiebre, la tos seca y

el cansancio. Otros menos frecuentes son los dolores y molestias, la congestion nasal, el do-
lor de cabeza, la conjuntivitis, el dolor de garganta, la diarrea, la pérdida del gusto o el olfato
y las erupciones cutaneas o cambios de color en los dedos de las manos o los pies.
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NUESTRO EQUIPO

aQUIeneS somos? Equipos de Stomarium

Somos un pequefio grupo de estudiantes y futuros Revisores de Literatura

profesionales Odontoélogos, con talento, muchas habilidades.
Nos encanta lo que hacemos y trabajamos con pasion. Disefio Graficos y Arte

Nos dividimos en cuatro departamentos con distintas
funciones, pero trabajando en conjunto crecemos como
equipo. Todo esto con un objetivo, el de entregar a ustedes

nuestros lectores, una revista cientifica de calidad. Marketing y Publicidad

Reportaje y Entrevista

Vernon Narvaez

En este equipo no solo he encontrado amigos,
sino una gran familia. En 5 anos hemos crecido
grandemente. jUna vez parte de Stomarium,
siempre seremos parte de Stomarium!

Nohelia Silva

Ser partedelarevista me ha permitido salirde mi
zona de confort, obtener nuevos conocimientos
y forjar diferentes habilidades; lo cual me va a
permitir ser una gran profesional.

Nahomy Sauceda

Alolargode mitiempoenlarevista odontologica
Stomarium, he aprendido a trabajar en equipo,
ser mas ordenada, desarrollé mi creatividad y
aprendi a confiar en otros.
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Mariam Torrez

En Stomarium tuve la oportunidad de
desarrollar mis habilidades y trabajar en equipo.
Es gratificante ser parte de un proyecto que
promueve la odontologia basada en evidencia.

Lucero Castellon

A mis colegas de Stomarium, por compartir
incondicionalmente sus conocimientos,
CONSejos y experiencias para apoyarme en este
proceso de crecimiento personal y profesional.

Alba Vega

Trabajarenlarevistahasidounagranexperiencia
durante estos ultimos anos, ya que en ella se
aprende a trabajar en equipo y a consolidar
conocimientos, que ayudan a forjarnos.

Carmen Ubeda

GCracias Stomarium por enseharme que el
trabajo en equipo es importante, ya que se
necesita de cada uno de nosotros para llevar a
cabo este proyecto.

Kenia Lara

Agradezco al equipo Stomarium por dejarme
formar parte de este proyecto, pues ha sido una
experiencia enriquecedora, llena de grandes
retos que contribuyen a mi formacion.

Mayelis Larios

Estandoen Stomarium he tenido la oportunidad
de adquirir nuevos conocimientos en cuanto
a como es trabajar dentro de una revista
odontoldgica.

Octavio Duarte

He aprendido mucho dentro del equipo de
Stomarium, siento que he desarrollado mis
habilidades en investigacion y redaccion

cientifica.
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Magda Gutierrez

La revista odontolégica ha sido un abanico de
oportunidades para mi crecimiento personal.
Simplemente, jgracias por permitir ser parte de
este gran equipo!

Fernanda Lopez

La revista ha formado parte de mi carrera
universitaria. Se convirtio en un proceso magico
gue conlleva la elaboracion de articulos. Todo
esto de la mano de un gran equipo.

Gabriela Jirén

Elaprendizaje continuoy el desarrollo de nuevas
habilidades es una de las cosas que mas me ha
gustado de estar en la revista; ademas, nuestro
desempeno y valores.

Iriana Corrales

Stomarium ha sido un espacio que me
ha ayudado a aprender a usar multiples
herramientas para mi desarrollo como
profesional, es mi experiencia y recompensa.

Jose Estrada

Como parte del equipo de Stomarium
puedo decir que han sido un par de anos
enriquecedores donde he podido aprender a
desarrollarme dentro del mundo cientifico.

Melissa Vargas

Me siento motivada y tengo muchas ganas
de aprender todo lo que pueda, aprovecharé
al maximo mi experiencia trabajando junto al
equipo de Stomarium.

Isaac Morales

Mi experiencia en la revista ha sido muy
satisfactoria, con 4 anos de ser miembro ha
sido una experiencia excelente y fructifera. Muy
agradecido con Stomarium.




Nelly Miranda

Fue una gran aventura y travesia. Aprendi de
la mano de los mejores docentes que estan
en el comité, los mismos que me ayudaron a
graduarme y terminar con éxito.

Paola Martinez

Desde que entre al equipo de Stomarium hace
4 anos, siento que encontré amistades muy
valiosas; crecimos juntos a lo largo del proyecto
y verlo concluir es una alegria.

Elmer Diaz

A pesar de estar en los primeros anos de
mi carrera siempre me senti interesado por
aprender nuevas cosas que me serviran en
ambito profesional, Stomarium es parte de ellas.

Alejandra Davila

Desde la convocatoria, siempre supe que
creceria  mucho en Stomarium y lo he
comprobado personalmente. Los anos por venir
traeran nuevos retos con su aprendizaje.

Juan Telleria

Desde mi primer ano quiero enriquecer mi
crecimeinto personal y profesional, sigueindo
los valores de Stomarium que sobre todas las
cosas fomenta trabajo en equipo.
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