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Editorial

COMO SERA LA EDUCACION EN 20 ANOS?

Nadie como el escritor Julio Verne (1828 — 1905) pudo imaginar la re-
volucién tecnoldgica que aconteceria décadas mas adelante. Hoy en dia
ya no es solo tarea de novelistas imaginar como sera la educacion en
sus distintos niveles, si es que sigue manteniendo el formato actual, sino
de Educadores, Sociélogos, Neuro-Cientificos y expertos en Aprendizaje,
entre otros, que se atreven a teorizar, como puede ser la educacion de
las proximas generaciones, en una sociedad donde lo digital va reempla-
zando de manera vigorosa y progresiva todos los métodos de educacion
vigentes. La realidad aumentada, las herramientas digitales, el uso de
la inteligencia artificial, motores de busqueda, aplicaciones, toma de
imdagenes de precisiéon como Instant NeRF (campos de radiancia neu-
ronales) que, con tres o cuatro fotos, pueden recrear con precision las
tres dimensiones, el escaneo de imagenes, el uso de los sistemas 3D y
4D, el uso de gafas virtuales que permiten interactuar en directo con el
objeto estudiado, definitivamente van a formar parte de los procesos de
ensenanza en reemplazo del modelo actual, donde el educador convalida
la adquisicién del conocimiento del educando, mediante procesos donde
la memorizacidén es la principal herramienta que se evalla y se califica.
Qué sentido pueden tener las clases magistrales actuales en un contexto
donde los alumnos disponen de toda esa informacidon en su dispositivo
telefénico. Se piensa en educadores que guien y acompanen el proceso
de aprendizaje del educando, potenciando sus habilidades y relegando
aquellas areas del conocimiento en las que el alumno no presta interés.
Es poco probable que el formato de educacién del segundo nivel pueda
continuar alli, donde el alumno pasa en una jornada por diferentes ma-
terias, sin tiempo ni dedicacidon para entusiasmarse con alguna en par-
ticular. Tiene los anos contados. Estos cambios van a exigir importantes
inversiones para que la conectividad en internet pueda llegar a todos
ladosy con la calidad necesaria, tanto a establecimientos publicos como
privados. Lo mismo sucedera con la disponibilidad de computadoras o
dispositivos que reemplazaran los elementos conocidos de escritura y
lectura, mas aun en una sociedad como la nuestra donde existe una gran
franja de la poblacién con escasos recursos. Sera un desafio muy impor-
tante para nuestros gobernantes, y habra que prestarle mucha atencién
a esta situacién si no queremos acentuar una sociedad aun mas injusta,
con origen en la educacion a la que el educando pueda acceder, consi-
derandola, como lo es, un pilar central para el desarrollo de la nacidn.
No hay dudas que los paises centrales aprovecharan todas estas he-
rramientas para no perder su poder dominante, en un contexto mundial
globalizado y competitivo. Afortunadamente la inmensa mayoria de los
docentes que deberan afrontar y profundizar tamanas transformacio-
nes seran millennians, nacidos en era tecnoldgica, por lo que la comuni-
cacion inter generacional sera probablemente mas exitosa. Siempre es
arriesgado hacer futurologia, pero todo llega mucho antes de lo previsto.

Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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Deferred Removal of a Third Upper Molar Driven
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RESUMEN

La cirugia de los terceros molares retenidos puede
ser considerada una intervencion de rutina para el
cirujano bucomaxilofacial. Como todo procedimien-
to quirurgico, puede presentar complicaciones intra
y postoperatorias. Las mas frecuentes son el dolor,
edema, trismus, hemorragia y fracturas de las piezas
dentarias a extraer, o de las tablas ¢seas. Pero tam-
bién se pueden presentar otras complicaciones ines-
peradas, como la impulsion o desplazamiento de la
pieza dentaria a espacios anatdmicos vecinos, entre
los que podemos encontrar al espacio pterigomandi-
bular, la celda submaxilar, el seno maxilar, el espacio
infratemporal, segln se trate de terceros molares
retenidos inferiores o superiores. En el presente ar-
ticulo, se describe una situacion clinica de un tercer
molar superior, que fue accidentalmente impulsado a
la region infratemporal, y removido en una segunda
cirugia realizada 3 semanas después del primer in-
tento de exodoncia. Se analizan también los estudios
preoperatorios para su correcto diagndstico, y las
maniobras clinicas e instrumentales tendientes a po-
sibilitar su remocién minimizando las complicaciones
intra y postquirdrgicas.

Palabras clave: tercer molar superior, complicacio-
nes, desplazamiento, fosa infratemporal, cirugia

ABSTRACT

Surgery of retained third molars can be considered
a routine intervention for the oral surgeon. Like any
surgical procedure, it can present intra and posto-
perative complications. The most frequent are pain,
edema, trismus, hemorrhage and fractures of the
teeth to be extracted or of the bone tables. But other
unexpected complications can also occur, such as the
impulsion or displacement of the tooth to neighbo-
ring anatomical spaces, among which we can find the
pterygomandibular space, the submaxillary cell, the
maxillary sinus, the buccal space, the infratemporal
space and the lateral pharyngeal space, depending on
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REMOCION DE TERCER MOLAR SUPERIOR EN REGION INFRATEMPORAL

whether they are lower or upper retained third mo-
lars. In this article, the clinical case of a third upper
molar is described, which was accidentally driven
to the infratemporal region, which was removed in
a second surgery performed 3 weeks after the first
attempt at exodontics. It should be noted the impor-
tance of diagnostic imaging as an indispensable com-
plement to the correct location of the displaced tooth
and its subsequent removal.

Keywords: upper third molar, complications, displa-
cement, infratemporal fossa, surgery

INTRODUCCION

Las piezas dentarias retenidas afectan al 17 % de los
pacientes a nivel mundial (Beltran Varas et al.,, 2011),
y los terceros molares, particularmente, son las que
ocupan el primer lugar. La extirpacién quirdrgica de
estas piezas dentarias se corresponde con la inter-
vencidn mas comunmente practicada por los ciruja-
nos maxilofaciales, constituyendo una de las interven-
ciones quirdrgicas mas frecuentemente realizadas
en el mundo. Los terceros molares suelen presentar
mayor porcentaje de retencidn en la mujer (684%)y en
la poblacion de raza blanca, usualmente por falta de
espacio en los maxilares (Otano Lugo, 2014).

La extirpaciéon quirdrgica de un tercer molar superior
impactado es un procedimiento rutinario y relativa-
mente facil para un cirujano oral y maxilofacial. Las
complicaciones que se observan mas comunmente
estan asociadas al dolor, las hemorragias excesivas,
el trismus postoperatorio, el edemay las fracturas de
la raiz dentaria. Pero también pueden surgir compli-
caciones inesperadas durante la cirugia, como el des-
plazamiento de la pieza dentaria a areas anatdomicas
vecinas (Gay-Escoda et al., 1993; Shahakbari et al,,
2011) como por ejemplo al seno maxilar o a la region
infratemporal (Selvietal,, 2011; Lee et al., 2013: Mace
et al., 2020; Toledano-Serrabona et al.,2021; Sver-
zut et al., 2005). Este Ultimo accidente es frecuente-
mente mencionado, pero raramente reportado (Patel
y Down, 1994: Godmez-Qliveira et al., 2010; Esen et
al.,2000). Dependiendo de la direccidon en que la fuerza
es aplicada durante los movimientos de luxacion, mas
los condicionantes ¢seos e inserciones musculares,
el tercer molar superior puede impulsarse de mane-
ra accidental hacia arriba, dentro del lumen del seno
maxilar, o mas infrecuentemente en direccidon poste-
rior a la region infratemporal, posterolateralmente al
espacio bucal, en direccion posteroinferior, al espacio
pterigomandibular, o posteromedialmente al espacio
faringeo lateral (Lee et al, 2013; Toledano-Serrabona
et al, 2021; Sencimen et al., 2017; Dimitrakopoulos y
Papadaki, 2007; Lutz et al., 2019).

El objetivo de este articulo es describir una situacion
clinica infrecuente, de accidente intraoperatorio con
impulsién de un elemento dentario en el espacio infra-
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temporal y su correspondiente resolucion quirdrgica,
brindando precision en los elementos diagndsticos,
preventivos y terapéuticos requeridos.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo feme-
nino, de 41 anos de edad, caucasica, sin patologias
sistémicas, que concurre con indicacion escrita de
extraccion de pieza dentaria retenida, impulsada ac-
cidentalmente a region anatdomica vecina. En el inte-
rrogatorio, manifiesta que tres semanas atras se le
intentd realizar la extraccion de una pieza dentaria
retenida en el maxilar superior, y que dicho acto debid
ser abortado por un accidente intraoperatorio ocu-
rrido en el momento de la aplicacion de la fuerza del
elevador recto, en el momento de la exéresis. Inda-
gando en la radiografia preoperatoria de la primera
intervencién (Figura 1), se puede observar una pieza
2.8 retenida en distoversion con discontinuidad de la
tuberosidad a la altura de la cara oclusal, clase III po-
sicion C, siguiendo la clasificacion de Winter y de Pell
y Gregory (Rivera-Herrera et al., 2020). Segun mani-
fiesta el operador de esa primera intervencion, para
la extraccion quirdrgica del tercer molar superior iz-
quierdo, se realizé una incisién crevicular por la cara
vestibular del segundo molary una descarga por dis-
tal del mismo en el reborde del tercer molar superior;
se realizd una pequena alveolectomia para poder ac-
ceder ala cara mesial del mismoy en suintento de ex-
traccion con un elevador recto, la pieza desaparecio
del campo de vision, pudiéndose suponer que ha sido
impulsada a una regidon anatémica vecina; manifiesta
también que después de un largo esfuerzo para ex-
traer el diente, la cirugia se detuvo con el fin de evitar

FIGURA 1. Radiografia panordmica preoperatoria




complicaciones quirurgicas adicionales y dafnos a es-
tructuras anatémicas.

Se solicitd una nueva radiografia panoramica, posto-
peratoria del primer acto operatorio fallido, en la que
se puede apreciar la presencia de un elemento radio-
paco compatible con el tercer molar superior izquier-
do, impulsado a un plano mas alto y en intima relacion
al seno maxilar (Figura 2). Teniendo en cuenta que la
radiografia panoramica es una imagen bidimensional
de estructuras tridimensionales, y donde la superpo-
sicién de las mismas dificulta el correcto diagndsti-
co, se solicitd un estudio de mayor complejidad: una
tomografia computada de haz cdnico (CBCT). Tanto
en los cortes coronales (Figura 3) como en los cortes
axiales (Figura 4), puede apreciarse la posicidn preci-

INDKEVITCH, ET AL.

sa de la pieza dentaria involucrada. En los cortes co-
ronales de la CBCT, puede observarse la presencia de
un elemento hiperdenso retenido en intima relacion
a la pared lateral del seno maxilar, pero sin invadir
el mismo, ubicandose por fuera de la mencionada
estructura, en la regién infratemporal. En los cortes
paraaxiales, puede apreciarse la fractura de la pared
externa de la tuberosidad y la correcta ubicacion del
tercer molar (Figura 5). En la reconstruccién tridi-
mensional se puede observar perfectamente la ubi-
cacion que adquirié el molar impulsado, la fractura
producida en la tuberosidad del maxilar y la relacion
de la pieza dentaria desplazada con las estructuras
dseas vecinas (Figura 8).

FIGURA 2. Radiografia panoramica postoperatoria de la primera
cirugia

FIGURA 3. Cortes coronales de la CBCT. Nétese la posicién del ter-
cer molar desplazado a la regién infratemporal

FIGURA 4. Cortes axiales de la CBCT

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 86 9
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FIGURA 5. Cortes paraaxiales

Un mes posterior a la primera cirugia, se cita a la
paciente a la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bu-
comaxilofacial I de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Buenos Aires, a fin de realizarle una
segunda intervencién para la extirpacién quirdrgica
del molar impulsado. Bajo anestesia local, se realiza
una incision lineal en fondo de surco desde el primer
premolar superior hasta el sector correspondiente al
tercer molar superior, y se procede a la inspeccion
quirdrgica de la zona mediante una delicada disec-
cion roma a fin de localizar a la pieza dentaria. Una
vez localizada la misma, se coloca una espatula por
detras del molar para evitar una movilizacidon proxi-
mal; se la diseca en su porcién coronaria y se realiza
su eliminacién mediante la utilizacion de una pinza (Fi-
guras 7-9). Se procede luego a la suturayseledaala
paciente las indicaciones antihemorrdgicas y medica-
cion antinflamatoria correspondientes. Se realizaron
controles postoperatorios al dia 3, y al dia 10 se reti-
raron las suturas. El postoperatorio fue cursado sin
complicaciones.

DISCUSION

La impulsién de los terceros molares retenidos hacia
los espacios anatémicos vecinos, puede estar relacio-
nada a un examen clinico y radiografico deficiente, a
la falta de principios basicos de la cirugia bucomaxilo-
facial, como un conocimiento anatémico insuficiente,
un abordaje inadecuado con poca visibilidad del cam-
po operatorio, a la aplicacién de una fuerza excesiva,
incontrolada o inadecuada durante los movimientos
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FIGURA 6. Reconstruccion tridimensional

FIGURA 7A Y B. Localizacién y exposicion del molar 2.8 retenido
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FIGURA 8. Pieza extraida

FIGURA 9. Figura 9. Sutura a puntos separados post exodoncia

de extraccion, como también a las posiciones no ha-
bituales de las piezas dentarias retenidas y a las ana-
tomias poco frecuentes (Di Nardo et al., 2019; Senci-
men et al,, 2017). Los terceros molares superiores se
desplazan inusualmente a través del periostio hacia
la regidn cigomatica. El desplazamiento accidental de
un diente impactado en la fosa infratemporal es una
complicacion rara, pero grave, debido a la vulnera-
bilidad de las estructuras anatémicas circundantes
(Nogueira et al., 2019).

La regidon infratemporal, antes denominada region
cigomadtica, es un espacio anatéomico relativamente
grande; contiene en su interior estructuras impor-
tantes como los musculos pterigoideos laterales vy
mediales, las ramas colaterales y terminales del ner-
vio mandibular, el ganglio dtico, el nervio cuerda del
timpano, ramos de la arteria maxilar internay el plexo
venoso pterigoideo (Di Nardo et al., 2019). Se encuen-
tra delimitada, por delante por la cara posterior del
maxilar superior, por detrds por la apdfisis estiloides,
por encima por la superficie subtemporal del ala ma-
yor del esfenoides, medialmente por la placa pterigoi-
dea lateral, y lateralmente por la rama ascendente de
la mandibula. Debido a la naturaleza vulnerable de las
estructuras anatémicas mencionadas, al desplazarse
una pieza dentaria a esa region, los pacientes corren
el riesgo de sufrir una infeccion postoperatoria, pre-
sentar limitacion de la apertura de la boca, dolor pro-
longado, y reaccion a cuerpo extrano o hemorragias
por lesidon de las ramas de la maxilar interna.

El acceso a la region infratemporal para la extrac-
cion quirurgica del diente no sdlo es dificil, sino que
tiene un alto potencial de morbilidad debido a las es-

tructuras que lo atraviesan (Patel y Down, 1994). En
la literatura, se han encontrado varios articulos que
mencionan diferentes maneras de abordar esta re-
gion para la remocion de una pieza dentaria impul-
sada (Lutz et al., 2019; Shruthi et al., 2020). El primer
caso de un tercer molar desplazado en el espacio
infratemporal se publicd en el ano 1977 por Winkler
et al., mediante un abordaje intraoral, y con una mo-
dificacion de la técnica de Caldwell-Luc por la pared
posterior del seno maxilar, persistiendo una ligera di-
plopfa después de la extirpacién (Beltran Varas et al.,
2011). En 1986, Oberman et al., reportaron un caso
de desplazamiento de un tercer molar superior a la
fosa infratemporal, confirmado por una radiografia
panoramica; en este caso, el autor también intentd
la recuperacion del diente a través del seno maxilar,
pero a pesar de la eliminacidon de la porcién laterosu-
perior de la pared antral y parte del malar, la pieza no
pudo encontrarse. Patel y Down en 1994 reportaron
la extraccion de una pieza impulsada a la region in-
fratemporal, mediante la realizacion de una incision
en fondo de surco combinada con la incision temporal
de Gillies. Gulbrandsen et al., en 1987, reportaron el
éxito de la extracciéon de un diente desplazado a la re-
gion subtemporal mediante la combinacién intraoral y
abordajes hemicoronales. Por su parte, Battisti et al.,
han propuesto el uso de la endoscopia, ya que el abor-
daje endoscopico puede proporcionar un enfoque di-
recto de la regidn para evitar complicaciones (Battis-
ti et al,, 2017; Iwai et al., 2012). Teniendo en cuenta
la necesidad de utilizar anestesia general, este tipo
de cirugia, no podria ser una opcion adecuada en el
tratamiento dental diario. En este reporte se decidid
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realizar, basandose en la experiencia de los opera-
dores vy la posicién algo anterior de la pieza impulsa-
da, un abordaje intrabucal. El uso de los métodos de
diagndstico por imagenes en la determinacién de la
localizacidon de la pieza dentaria impulsada, incluidas
las radiografias panordamicas vy, lo que es mas impor-
tante, los escaneos volumétricos, como la CBCT, son
indispensables para la toma de decisiones en la via de
abordaje y la planificacion quirdrgica (Hermann et al.,
2019; Wasfi et al., 2021).

Ha sido sugerida por varios autores la realizacién de
la segunda cirugia en forma tardia (2-4 semanas), con
el fin de permitir la formacidon de tejido fibroso que
podria estabilizar el diente, evitando de esta manera
un mayor desplazamiento en las zonas mas profun-
das (DiNardo et al., 2019; Gomez-Oliveira et al., 2010).
También fue reportado que la aplicacion de una fuer-
za excesiva 0 el uso incorrecto del instrumental de
exodoncia, como los elevadores, durante el intento
de recuperar el diente, pueden desplazar alin mas el
diente hacia atras o arriba en la base del crdneo, lo
qgue conlleva a mayores riesgos de morbilidad. En esta
ocasion quirdrgica se han utilizado estas recomenda-
ciones: se intervino a las 4 semanas para obtener un
campo mas propicio a la inmovilizacion de la pieza, y
se utilizd un retractor para su inmovilizacion progra-
mada de exéresis.

Clinicamente, un paciente con un diente desplazado a
la fosa infratemporal podria ser asintomatico o pre-
sentar hinchazén, dolor, limitacién del movimiento
mandibulary trismus (Di Nardo et al., 2019). Las prin-
cipales indicaciones para la extirpacion de un dien-
te impulsado en la regidn son: la infeccion, el dolor,
el trismus vy la disfagia, asi como la angustia psico-
légica del paciente. Sin embargo, en algunos casos
de dientes impulsados a zonas vecinas, el cirujano
debe sopesar los beneficios de esta cirugia contra
sus riesgos. En ausencia de infeccidon o discapacidad
funcional, se debe considerar la extraccion del diente
como un procedimiento electivo.

CONCLUSIONES

La realizacion de un correcto diagndstico preopera-
torio, y la aplicacién de maniobras preventivas duran-
te el acto quirdrgico, podrian llegar a evitar complica-
ciones intra y postquirurgicas inesperadas.
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RESUMEN

Se compardé el desempeno técnico-asistencial de 2
programas de atencion odontolégica con iguales pro-
tocolos de atencidon y diferente modalidad de imple-
mentacion. Ambos programas se caracterizaron por
un perfil preventivo-promocional; uso de protocolos
validados segun riesgo bioldgico, atenciéon odontold-
gica adaptada a sedes no convencionales, recursos
asignados por método de necesidades; ejecucion por
recurso humano pre-profesional supervisado y mo-
dulacion por altas. La modalidad de implementacion
difirid en la densidad/concentracidon de las activi-
dades realizadas: en el Programa Extensivo (PE) las
acciones se implementaron con frecuencia semanal;
en el Programa Intensivo (PI) las acciones se concen-
traron en una semana en el ano. Cobertura anual:
PE = 120 escolares de 6 a 9 anos de edad; PI = 180
escolares y preescolares de 3 a 12 anos de edad. Se
midid la cantidad de prestaciones, sesiones y tiempo
-en minutos- hasta alcanzar el Alta Basica Operativa
(ABO). Para comparar grupos (PI y PE) se utilizaron
los tests: U de Mann Whitney, t de Student para mues-
tras independientes, chi cuadrado y comparacién de
proporciones. La razon de prestaciones/sesion fue
significativamente mayor (p=0,000) en el programa
intensivo. EI numero de prestaciones hasta el alta
(ABQO)y la razdon tiempo/sesion no mostraron diferen-
cias entre programas (p=0,8 p=0,087), mientras que
se evidencid una mayor razon tiempo/prestacion y
tiempo en alcanzar el alta (ABO) en la modalidad ex-
tensiva (p=0,000). La modalidad intensiva mostré ma-
yor eficiencia en el desempeno técnico asistencial que
la extensiva.

Palabras clave: programa odontoldgico, rendimiento,
eficiencia, desempeno técnico-asistencial, progra-
mas escolares.

ABSTRACT

Aim: To compare technical-care performance of 2
dental care programs with the same care protocols
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and different implementation modalities. Both
programs shared the following features: preventive-
promotional profile; use of validated clinical protocols
according to biological risk, dental care adapted to
non-conventional settings, allocation of resources
by needs method: supervised pre-professional
human resource and modulation by discharges.
The implementation mode differed in the density/
concentration of the activities: in the extensive
program (EP) the actions were implemented on a
weekly basis along the year; in the intensive program
(IP) the actions were concentrated in one week in
the year. Annual coverage of the programs: 180
schoolchildren and preschoolers (3 -12 years old); EP
= 120 schoolchildren (6 - 9 years old). We measured
the following variables: the number of dental services
performed, the number of sessions and the time,
in minutes, to reach the basic operating discharge
(BOD). We used the following tests to compare
groups (IP and EP): Mann Whitney U; Student’s t for
independent samples, chi square and comparison
of proportions test. The action per session ratio
was significantly higher (p=0.000) in the intensive
program. The number of actions performed until
discharge (BOD) and the time per session ratio did not
show differences between programs (p=0.8 p=0.087).
In the extensive mode, compared to intensive mode,
it took longer to reach discharge (BOD) (p=0.000) The
program implemented with intensive modality (PI)
showed greater efficiency regarding technical-care
performance when compared to the extensive mode.

Keywords: dental program, performance, efficiency,
technical-care performance, school programs.

INTRODUCCION

Los abordajes en salud son complejos: los costos de
los cuidados en salud son criticos. Es deseable, por
lo tanto, “una eficaz y efectiva planificacién y gestion
de los recursos sanitarios econémicos, materiales y
humanos, que evite la infrautilizacion de la capacidad
del sistema y que garantice una atencién de calidad”
(Azcarate et al., 2006, pp 388). Uno de los mayores de-
saffos futuros para el campo de la salud publica sera
asignar los recursos disponibles de manera eficaz,
para reducir las principales causas de enfermedad
distribuidas globalmente, y disminuir las disparida-
des de salud entre poblaciones de diferentes niveles
socioecondmicos.

Los programas de salud consisten en una “serie de
actividades coherentes, organizadas e integradas,
destinadas a alcanzar unos objetivos concretos y de-
finidos previamente para mejorar el estado de salud
de una poblacién’ (Naranjo, 2006, pp 34).

Los programas constituyen intervenciones comple-
jas que contienen multiples componentes activos que
interactdan entre si, cada uno de los cuales puede
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actuar independiente o interdependientemente (Cam-
pbell et al., 2007). Los programas odontoldgicos con
perfil preventivo, disenados a partir de la identifica-
cion y explicacion situada de los problemas de cada
comunidad y sustentados en evidencia cientifica, han
demostrado su efectividad para producir mejoras
sustanciales en la salud bucal de sus destinatarios,
situacion que puede ser verificada por indicadores
(Bordoni, 2009). La Organizacién Panamericana de la
Salud plantea que, cuando un sistema de salud es ca-
paz de brindar un producto sanitario aceptable para
la sociedad y lo hace con un minimo de recursos, es
un sistema eficiente. Por ende, conocer el nivel de
eficiencia de los programas de salud, identificar las
estrategias de mejor practica y puntualizar las areas
potenciales de mejora en cada unidad es un objetivo
estratégico para el sector (OPS, 2014).

El diseno de programas de salud involucra toma de
decisiones sustantivas como la priorizacion de las po-
blaciones destinatarias, la definicion de estrategias
pertinentes para cumplir los objetivos planteados vy la
definicion de los sistemas de evaluacion y monitoreo.
No menos importante resulta sistematizar los aspec-
tos operativos relacionados con las actividades que
se llevaran a cabo, pory entre profesionalesy pacien-
tes. Desde una perspectiva operativa, la capacidad y
desempeno técnico asistencial de los programas se
evidencia, entre otros aspectos, en la adecuada asig-
nacion y eficiente utilizacion de recursos humanos,
materiales y fisicos del programa y su adecuacion a
las necesidades de las personas.

La hipdtesis que dio origen a este estudio fue que
cierta variabilidad en los procesos de implementa-
cion de programas escolares de salud bucal modifica
el rendimiento del mismo, dando como resultado dife-
rencias en el desempeno técnico asistencial. De esta
manera, ciertos aspectos asociados a la modalidad
de implementacion de un programa, podrian resultar
en un mejor aprovechamiento de los recursos.

El objetivo de este trabajo fue comparar el desem-
peno técnico-asistencial de programas de atencion
odontoldgica, en sede escolar, con iguales protocolos
de atencion y diferente modalidad de implementacion.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizd un diseno evaluativo por comparacion de
grupos. El marco de andlisis se realizé desde la pers-
pectiva institucional de los ejecutores del programa.
El estudio fue retrospectivo y se utilizaron datos pro-
venientes de fuentes secundarias.

Se seleccionaron 2 programas odontoldégicos de base
comunitaria desarrollados en un mismo espacio te-
rritorial, con iguales protocolos de intervencion y di-
ferencias en términos de su implementacidn.

El espacio territorial en el que se desarrollaron los
programas fue el municipio de Tigre (2° corddn del
conurbano bonaerense).
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Los programas seleccionados para el estudio cons- da, se persigue el objetivo de apartar al individuo
tituyen intervenciones comunitarias de extension de la condicién de la vulnerabilidad determinada
universitaria en la modalidad de préactica social cu- por factores de riesgo individuales evitables. (Bor-
rricular, en la que participan de manera articulada doniy Squassi, 1996)
actores de la Catedra de Odontologia Preventivay Co- ¢ Protocolos de atencidn clinica individual segun el
munitaria de la Facultad de Odontologia de la Univer- riesgo bioldgico de los pacientes. Compuestos por
sidad de Buenos Aires (OPyC-FOUBA) y del Municipio un conjunto de acciones preventivas y terapéuti-
de Tigre. Estos programas estan destinados a pobla- cas, ordenadas en forma secuencial y 16gica, que
cion escolar y preescolar con vulnerabilidad social y tienen como propdsito mantener o recuperar un ni-
barreras de acceso al sistema de salud. La seleccion vel de salud bucal aceptable, de acuerdo con indi-
de las poblaciones destinatarias se realizd mediante cadores preestablecidos. Los protocolos aplicados
un proceso deliberativo entre actores de la Universi- se detallan enla tabla 1.
dad y del Municipio, basados en datos relevados por ¢ Modulacidon por altas. Entendemos por Alta Bdsica
el Municipio y por investigadores de la Universidad Operativa (ABO) el producto resultante de la finali-
(OPyC-FOUBA). Los programas se implementaron en zacién de las acciones incluidas en los protocolos
tres escuelas: EPB N°1 y la EPB N° 37, ubicadas en de atencidn clinica individual que garantizan la re-
territorio continental y la escuela EPB N° 12 con su duccién del riesgo biolégico.
Jardin N° 912, ubicadas en territorio isleno, en la pri- ¢ Atencién odontolégica adaptada a sedesnoconven-
mera seccion del Delta. cionales. Con el fin de desplazar el punto de acceso
La cobertura anual de los programas es de: al sistema sanitario de los consultorios o servicios
120 escolares de 6 a 9 anos de edad en escuelas de especializados a los entornos cercanos a la pobla-
continente (PE) cion, y mejorar de esta manera la accesibilidad de
180 escolares y preescolares de 3 a 12 anos de edad las personas a la salud bucal, la atencién odonto-
en escuelas de islas (PI) légica se desplazé a sedes no convencionales, en
este caso, escuelas (OMS, 2008). Se acondiciona-
Caracteristicas de los programas incluidos ron y adaptaron los espacios y equipamiento para
en el estudio transformarse en efectores de primer y segundo
Las siguientes caracteristicas constituyeron rasgos nivel de atencidon odontoldgica (Bordoni,1993).
homogéneos que se pudieron identificar en ambos ¢ Asignacion De Recursos Por Método De Necesida-
programas: des. Tanto los recursos materiales, equipamiento y
e Perfil preventivo. A través de intervenciones pro- recursos humanos se calcularon en base a la ne-

mocionales y preventivas a nivel colectivo e indivi-
dual, basadas en evidencia cientifica contextualiza-

Condicion de Salud

CODIGO LESION DE

cesidad de tratamiento de la poblacidon destinata-
ria del programa. Para establecer la necesidad de

Tratamiento - Prestaciones

DENTICION DENTICION

CARIES ACTIVA ICDAS 11
SUPERFICIE 1-2-3

PRIMARIA PERMANENTE

Aplicacion unica de Barniz FNa 5% ph 7

(LESION DE CARIES)

FFA 1,23% ph 3,5

4-5-6 Técnica de Restauracion Atraumatica

Sin compromiso pulpar

6 con compromiso pulpar Inactivacion de conductos | Derivacion al hospital

sin fistula y/o antecedentes con pasta alcalina. odontolégico

de edema Obturacién con Ionémero | y/o catamaran
Vitreo de alta densidad sanitario

6 con compromiso pulpar Exodoncia

con fistula y/o antecedentes

de edema

BOCA Ensenanzay control de higiene bucal personalizada.

Asesoramiento dietético. Raspaje supragingival. Aplicacién profesional de gel de

A

TABLA 1. Protocolos aplicados en la atencién clinica individual segun el riesgo biolégico en los dos tipos de programas — extensivo (PE) e

intensivo (PI) —
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tratamiento de caries se utilizé el Indice de Nece-
sidad de Tratamiento de Caries (INTC). Cada cate-
goria de este indice representa una determinada
condicién de salud bucal que, a su vez, se encuen-
tra asociada a un tratamiento necesario. En una
légica creciente, a medida que aumenta el valor del
indice, se incrementan los tratamientos requeri-
dos. Cada valor de necesidad de tratamiento con-
tiene al tratamiento anterior (Bordoni et al., 1992).
Para la asignacion de recursos de los programas

analizados en este estudio se utilizd una version
del INTC con 3 categorias resultantes de la agru-
pacion de las categorias 00 al 10. Las categorias
11 a 14 no se utilizaron, ya que estas categorias
corresponden a necesidades de atencidn de caries
gue requieren actividades complejas que, se rea-
lizan en centros especializados de la red a los que
concurren los pacientes de los programas por de-
rivacion. (Tabla 2)

Condicion de Salud

Tratamiento Necesario

Valores agrupados:

Tratamiento-Prestaciones

segun protocolo (fig. 1)

Boca sana con tratamiento 00 No necesita tratamiento 00 a 02: Aplicacién profesional
preventivo de fluoruros de alta concentracion.
: : ; . Gel de FFA 1,23% ph 3,5 - Barniz FNa 5%
Boca sana sin tratamiento 01 Plan Preventivo Basico (PPB) (ph 7 °p IZ °
preventivo
Boca con manchas blancas 02 Plan Preventivo Adicional
o surcos profundos (PPA)
Caries amelo dentinaria 03 PPA + restauracionen 1 03 a 06: Aplicacion profesional
en 1 cuadrante de la boca cuadrante de fluoruros de alta concentracién +
) : ) . Estabilizacion de lesiones con técnica
Caries amelo dentinaria 04 PPA + restauracion en 2 de restauracion atraumatioa
en 2 cuadrantes de la boca cuadrantes
Caries amelo dentinaria 05 PPA + restauracion en 3
en 3 cuadrantes de la boca cuadrantes
Caries amelo dentinaria 06 PPA + restauracién en 4
en 4 cuadrantes de la boca cuadrantes
Problemas pulpares 07 PPA + tratamiento pulpar + 07 a 10: Aplicacion profesional
en 1 cuadrante restauracion en 1 cuadrante | de fluoruros de alta concentracién +
) Estabilizacion de lesiones con técnica
Pr02b|emzs putlpares 08 PPAt + trat§’m|entg pul%ar‘ +t de restauracion atraumatioa +
en 2 cuadrantes restauracion en 2 cuadrantes | 1,000 oulpares + Exodoncias
Problemas pulpares 09 PPA + tratamiento pulpar +
en 3 cuadrantes restauracion en 3 cuadrantes
Problemas pulpares 10 PPA + tratamiento pulpar +
en 4 cuadrantes restauracion en 4 cuadrantes
Ausencia de dientes 11 PPA + tratamiento pulpar +
en 1 cuadrante restauracion + rehabilitacion
protésica en 1 cuadrante
Ausencia de dientes 12 PPA + tratamiento pulpar +
en 2 cuadrantes restauracion + rehabilitacion
protésica en 2 cuadrantes
Ausencia de dientes 13 PPA + tratamiento pulpar +
en 3 cuadrantes restauracion + rehabilitacion
protésica en 3 cuadrantes
Ausencia de dientes 14 PPA + tratamiento pulpar +
en 4 cuadrantes restauracion + rehabilitacion
protésica en 4 cuadrantes

A

TABLA 2. indice de necesidad de tratamiento de caries (INTC: Bordoni, 1992)
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e Ejecucién Por Parte De Recurso Humano Pre - Pro-
fesional Supervisado. Los programas se llevan
adelante como parte de la formacién de grado en
la modalidad de practica social curricular (exten-
sion universitaria, practicas sociales educativas).
Alumnos del ultimo ano de la Carrera de Odonto-
logia ejecutan las acciones clinicas del programay
participan de la planificacién del mismo, supervisa-
dos por docentes universitarios.

Diferencias entre la modalidad de implementacion
extensiva e intensiva

La principal diferencia entre los programas de con-
tinente e islas se evidencid en la modalidad de imple-
mentacion de los mismos en términos de densidad /
concentracion de las diferentes actividades que se
desarrollaron en las sedes escolares. En las escue-
las de continente se implementa la modalidad exten-
siva (PE). Las actividades se llevan a cabo con una
frecuencia de un dia por semana a lo largo del ciclo
lectivo. El equipo de salud se traslada 1 vez por sema-
na a la escuela en donde se desarrollan las acciones
educativas y la atencidn clinica. En la escuela de islas
se implementa la modalidad intensiva (PI). Las activi-
dades se concentran en una semana del ciclo lectivo.
El equipo de salud se traslada y permanece en la es-
cuela de lunes a viernes durante 1 semana en el ano.

Variables e Indicadores

La variable independiente analizada en este estudio
fue el desempeno técnico-asistencial de los progra-
mas. Esta variable se operacionalizd con indicadores:
Cantidad de prestaciones que recibio cada paciente
hasta alcanzar el ABO

Tiempo - en minutos - que insumid la atencion clinica in-
dividual de cada paciente hasta que se alcanzé el ABO
Cantidad de sesiones en que se concentraron las ac-
tividades clinicas por paciente que se alcanzd el ABO
La variable dependiente fue la modalidad de imple-
mentacion del programa: Programa Extensivo (PE) y
Programa Intensivo (PI).

Fuentes y Recoleccion de Datos

Los datos fueron recolectados a partir de fuentes se-
cundarias: historias clinicas de los destinatarios del
programa con Alta Basica Operativa y planillas de re-
gistro de procesos, disehadas ad-hoc para la evalua-
cion de los programas.

Solo se incluyeron historias clinicas de escolares de
6 anos o0 mayores.

Se clasificaron las historias clinicas segun la com-
plejidad de tratamiento de caries requerida por cada
destinatario del programa. Se utilizaron las cate-
gorias del INTC agrupadas en tres segun el nivel de
complejidad que requeria el tratamiento del individuo,
acorde al estado de caries y tipo de lesiones presen-
tes (Figura 1).
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Prestaciones al alta operativa

Programa intensivo Programa extensivo

Programa

A

FIGURA 1. Comparacion de prestaciones al alta basica operativa
entre los programas

Dos investigadoras seleccionaron al azar - método
no probabilistico discrecional - un ndmero equiva-
lente de historias clinicas de cada grupo: Programa
intensivo (PI) n = 59 y programa extensivo (PE) n= 59
(ntotal =118 historias clinicas). En cada grupo, la dis-
tribucion de individuos en cada categoria de INTC fue
equivalente (p>0,05) Tabla 3.

Los tiempos operativos efectivos se calcularon a par-
tir de los datos volcados en las planillas de registro de
procesos, disenadas ad-hoc.

Procesamiento estadistico

El estudio estadistico descriptivo incluyé el calculo de
las medidas de tendencia central, medidas de disper-
sion, frecuencias absolutas, frecuencias relativas y
medidas de posicion de las variables:

Cantidad de prestaciones

Tiempo - en minutos - que insumio la atencidén clinica
individual

Cantidad de sesiones en que se concentraron las ac-
tividades clinicas

Se calcularon las razones de tiempo / prestacion;
tiempo / sesidny prestaciones / sesion por individuo.
Para la comparacion de variables entre grupos (P1y
PE) se utilizaron los tests segun la escala de medicion
de las variables: U de Mann Whitney; Test t de Student
para muestras independientes; test chi cuadrado y
test de comparacion de proporciones. El nivel de sig-
nificacion fue del 5%.

Las comparaciones se realizaron entre grupos PI y
PE y se analizaron las mismas variables discrimina-
das enlos subgrupos segun necesidad de tratamiento
de caries agrupadas.
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Tipo de programa

Masculino

Sexo

Femenino

Programa intensivo Frecuencia |26 33 59

% 44,1% 55,9% 100,0%
Programa extensivo Frecuencia |35 24 59

% 59,3% 40,7% 100,0%
Total Frecuencia |61 57 118

% 51,7% 48,3% 100,0%

No se observan diferencias estadisticas significativas para la distribucion del sexo entre los programas.
Test de de independencia Chi cuadrado: p=0,097

A

TABLA 3. Distribucion porcentual de sexo de los estudiantes por tipo de programa

Programa

Programa intensivo
n=59

Frecuencia

Programa extensivo
n=59

Frecuencia

Frecuencia

INTC 00-02 14 23, 7% 11 18,6% 25 21.2%
INTC 03-06 35 59,3% 39 66,1% T4 62, 7%
INTC 07-14 10 16,9% 9 15,3% 19 16,1%

No se observan diferencias estadisticas significativas.
Test de independencia Chi cuadrado: p=0,730

A

TABLA 4. Distribucion de categorias de necesidad de tratamiento de caries en los dos programas

RESULTADOS

Del total de la muestra de historias clinicas (n=118),
51,7% (n=61) correspondieron a pacientes de sexo
masculinoy 48,3% (n=57) femenino. Al analizar la pro-
porcion de sexo de los estudiantes y la participacion
en los grupos, no se observaron diferencias estadisti-
cas significativas (Tabla 3).

La distribucion de las categorias de necesidad de tra-
tamiento en cada programa no mostré diferencias
significativas (Tabla 4).

La media y la mediana de edad de los escolares del PI
fueron de 8 anos, mientras que la media y la media-
na de edad de los escolares del PE fueron de 7 anos
(p<0,001). El rango de edad de los escolares del PI fue
mas amplio: 6 a 12 anos, que el de los escolares del PE
de 6 a 9 anos (Tabla b).

El estudio de las variables de desempeno técnico
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asistencial estudiadas en los programas intensivo y
extensivo mostro:

Al comparar el niumero de prestaciones al alta opera-
tiva en los dos programas, no se observaron diferen-
cias estadisticas, siendo 5 la mediana de prestacio-
nes al altaenel PIy 4 en el PE (Figura 1). Por lo que el
numero de prestaciones efectivizadas en cada indivi-
duo para alcanzar el Alta Basica Operativa no mostré
diferencias cuando se compararon las dos modalida-
des de implementacion ® (p= 0,854).

La razén de prestaciones por sesion fue significativa-
mente mayor (p=0,000) en el programa intensivo que
en el extensivo. (Tabla B).

1 Eltipo de prestaciones realizadas corresponden a las que fueron
definidas en el protocolo — adecuadas a la necesidad de tratamiento
y riesgo biolégico de cada paciente —como se detalld enla tabla 1. El
protocolo fue el mismo para ambos programas: (PI) y (PE).
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I ENLETY

Programas
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Limite
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Mediana | Minimo Maximo
Limite
superior

Programa inten- | 59 8 1.4 7.5 8,3 8,0 6 12
sivo

Programa exten- | 59 7 1,0 8,7 7,2 7,0 6 9
sivo

Total 118 7 13 7,2 7.7 7,0 6 12

A

TABLA 5. Resumen de estadisticos de la edad para los programas intensivos y extensivos

Cantidad de sesiones al alta operativa

Percentil 25  Mediana

Percentil 75 Minimo

Programa intensivo 1 1 2 1 2
Programa extensivo 2 2 3 1 4
Total 1 2 2 1 4

Se observan diferencias estadisticas entre los programas.
Test U de Mann-Whitney para muestras independientes: p<0,001

A

TABLA 6. Comparacion de estadisticos de posicién, y minimos y maximos de cantidad de prestaciones por sesiones al alta operativa para

los programas

Minutos de atencion por sesion Percentil 25 Mediana Percentil 75 Minimo Maximo
Programa intensivo 45 45 45 30 90
Programa extensivo 45 45 45 34 68
Total 45 45 45 30 90

No se observan diferencias estadisticas entre los programas.
Test U de Mann-Whitney para muestras independientes: p=0,073

A

TABLA 7. Comparacion de estadisticos de posicion, y minimos y maximos para duracion de atencion en minutos para los programas

El tiempo que se tarddé en alcanzar el ABO fue signifi-
cativamente mayor (p=0,000) en el programa extensi-
vo (PE) comparado con el intensivo (PI) (Tabla 7). Esta
diferencia se evidencid también en cada una de las
categorias de necesidad de tratamiento (Figura 2).

En el PI se concentraron las actividades clinicas en
un numero significativamente menor de sesiones que
en el PE. Se puede observar en la Tabla 8 que la aten-
cion clinica en el PI se concentrd en un maximo de 2
sesiones, mientras que en el PE el protocolo clinico se

extendid a 3y 4 sesiones en el 34% de la muestra es-
tudiada. En la Tabla 8, se puede notar que el nimero
de sesiones en que, se organizoé la atencion clinica es
mayor en el PE en todas las categorias de necesidad
de tratamiento de caries.

La razén tiempo/sesion mostrd que en ambos pro-
gramas, la duracion de las sesiones fue semejante
(p=0,087), mientras que se evidencid una diferencia
(p=0,000) en la razdn tiempo/prestacion, que fue ma-
yor en la modalidad extensiva.

21
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Numero de sesiones al alta operativa Percentil Mediana Percentil Minimo Maximo
25 75

Programa intensivo 1 1 2 1 2

Programa extensivo 2 2 3 1 4

Total 1 2 2 1 4

Se observan diferencias estadisticas entre los programas.
Test U de Mann-Whitney para muestras independientes: p<0,001

A

TABLA 8. Comparacién de estadisticos de posicion, y minimos y maximos para numero de sesiones al alta bdsica operativa para los pro-

gramas

200
Programa

[ Programa intensivo
[ Programa extensivo
150
100

i 1

INTC 00-02

Minutos de atencion al alta
3

INTC 03-06 INTC 07-14

A

FIGURA 2. Tiempo de atencidén al alta basica operativa segin Nece-
sidad de Tratamiento de Caries (INTC)

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo muestran que la
variabilidad en los procesos de implementacion de
programas escolares de salud bucal modifica el ren-
dimiento del mismo.

Las dos modalidades de implementacion que se de-
nominaron en este trabajo como programa intensivo
y programa extensivo, hacen referencia a una forma
de organizar y distribuir en el tiempo las actividades
previstas en la programacion. Hablamos de densidad
y concentraciéon de actividades en el tiempo en cada
ciclo del programa, como se detalla en el apartado de
metodologia. Otros autores han utilizado la denomi-
nacién programa intensivo de manera diferente. Asi,
podemos encontrar en Chaves (1962) una definicion
de programa intensivo aplicada a la clasificacion de
programas incrementales y sustentada en la cober-
tura que se propone al inicio y la duracién de cada ci-
clo. El programa intensivo desde esta perspectiva se
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contrapone a la modalidad denominada por Chaves
como Tipo Aimorés (Chaves, 1962).

En lo que respecta al estudio sobre el tiempo que
insume la atencién odontoldgica, son pocas las in-
vestigaciones que se han centrado en esta temati-
ca. Ciertas semejanzas con nuestros resultados han
sido reportadas por Navarrete Valero (2015), en un
estudio realizado en instituciones publicas de salud
en México. Dicho estudio concluye que una consulta
de 40 a 50 minutos — organizando el trabajo por cua-
drante - permite efectuar 4 procedimientos, mientras
gue la realizacién de un solo procedimiento odonto-
ldgico tarda una media cercana a los 20 minutos. El
autor considera que esta manera de optimizar el tra-
bajo podria resultar en menor incomodidad para los
pacientes y un mejor uso de los recursos materiales
y financieros para los servicios de salud. Los tiempos
operativos reportados por Navarrete Valero (2015),
son semejantes a los descriptos en el presente tra-
bajo, aun cuando existe una diferencia respecto del
recurso humano que llevd adelante la atencidon odon-
tolégica. En el presente trabajo las acciones clinicas
fueron desarrolladas por recurso humano pre-profe-
sional (alumnos del Ultimo ano de la Carrera de Odon-
tologia), como parte de su formacién de grado, en el
marco de la extension universitaria.

En lineas generales, los escasos reportes de du-
racion de tratamientos odontolégicos, como el de
Ortiz (2002), han centrado su enfoque en el calculo del
tiempo que insume o deberia insumir la realizaciéon de
prestaciones aisladas. El presente enfoque, por otro
lado, enfatiza el concepto del alta como producto de
la atencidon odontoldgica. Esto representa un desliza-
miento de una perspectiva centrada en la tarea profe-
sional hacia una perspectiva centrada en la salud de
los pacientes. Asi, el alta es el umbral de la atencidn
odontoldgica. El alta basica tiene como propdsito sa-
car al individuo de la condicién de vulnerabilidad de-
terminada por factores de riesgo evitables, situacion



gue implica la realizacién de un conjunto de presta-
ciones. EI ABO, variable operacional que se utilizd en
este trabajo, es el producto resultante de la aplica-
cion de este conjunto de prestaciones orientadas a
mejorar la salud del paciente.

La poblacidn destinataria de la atencién odontoldgica
fue la poblacién infantil. En esta franja etaria, la dura-
cion de la sesion de tratamiento odontoldgico ha sido
estudiada como un factor que afecta el comporta-
miento de los ninos durante o después del tratamien-
to dental. Esta es una variable que deberia ponerse
en consideracion al proponer sesiones mas largas
para optimizar recursos en un programa de salud
bucal. Al respecto, Jamali et al., (2018), en una revi-
sion sistematica, concluyen, sin embargo, que no exis-
te un acuerdo sobre cudl serfa la duracion adecuada
del tratamiento odontoldgico en pacientes infantiles.
Ademas, agregan, no hay ningun estudio que inves-
tigue explicitamente el tema. Existen trabajos como
el de Aminabadi et al., (2009) que sugieren algunas
duraciones dptimas de tratamiento para ninos de di-
ferentes edades, pero se debe considerar que estas
sugerencias se basan en suposiciones arbitrarias vy
deberian ser confirmadas en estudios futuros.

Una limitacién del presente estudio es la edad de la
muestra escolar seleccionada en los diferentes pro-
gramas. Si bien la media y mediana de la edad de la
poblacién escolar no mostré diferencias significa-
tivas entre ambos programas (PE y PI), el rango de
edad es mas amplio en el programa intensivo que en
el programa extensivo. Esta podria ser una variable
interviniente, ya que ninos/as de mayor edad podrian
ser mas colaboradores con los tratamientos odonto-
légicos.

Los programas escolares de salud bucal que incluyen
atencidn clinica en las escuelas, como los analizados
en este estudio, se enmarcan en la estrategia de Aten-
cion Primaria de la Salud (APS) que propone la OPS
(2007), y que acercan el sistema de salud a las po-
blaciones, rompiendo asi barreras de accesibilidad;
planifican acciones centradas en la comunidad y con
la participacion de la misma; implementan protocolos
basados en evidencia cientifica, enfatizando la pre-
vencion sin dejar de lado los tratamientos curativos
y restauradores. El potencial para producir modifi-
caciones en el estilo de vida y promover entornos de
vida saludables es limitado si no se asocia la modali-
dad intensiva a otras intervenciones sostenidas en el
tiempo. Por otro lado, la modalidad extensiva, menos
eficiente en la provision de atencidon clinica, se sus-
tenta en el concepto de integracién del equipo de sa-
lud - sus acciones de atencidn y cuidado - a la rutina
escolar; supone una menor disrupcion del cotidiano
escolary una mejor oportunidad para la construccion
colectiva entre equipo de salud y comunidad educati-
va. Favorece el trabajo con la escuela trascendiendo
asi un enfoque que se limita a realizar el trabajo de
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salud en la escuela (OPS, 2018). La implementacion
de un programa con modalidad intensiva supone
una disrupcién de la rutina escolar mayor que la de
un programa de modalidad extensiva, aungue por un
tiempo acotado, durante el cual las acciones del pro-
grama se transforman en el punto focal del cotidiano
escolar.

Los resultados mostraron que, el programa escolar
con modalidad intensiva (PI) optimiza el tiempo en el
desarrollo de sus actividades en espacios no conven-
cionales. También, de los resultados, se desprende
gue el numero de prestaciones por individuo para al-
canzar el Alta Basica Operativa son similares en am-
bos programas que aplican el mismo protocolo. Sin
embargo, cabe destacar que en el programa inten-
sivo (PI) se concentran mas prestaciones por sesion,
resultando en planes de tratamiento ejecutados por
cuadrantes y en menos sesiones que en la modalidad
extensiva. Como consecuencia, el mejor rendimiento
en los tiempos operativos que observamos en la mo-
dalidad intensiva, podria traducirse en una mayor
cobertura de poblacion en un periodo de tiempo. Ade-
mas, podria redundar en un mejor aprovechamiento
de los recursos utilizados para resolver las necesida-
des de atencion.

Consideramos que estos hallazgos constituyen un
aporte al proceso de toma de decisiones en particu-
lar, centrado en el estudio de la eficiencia, tanto para
acciones especificas como para las entidades que
brindan servicios de salud.

CONCLUSIONES

En la implementacién de un programa escolar en el
qgue las actividades se concentran en el tiempo, moda-
lidad definida como programa intensivo, se evidencia
mayor efectividad en el desempeno técnico asisten-
cial que en el programa extensivo.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar con microto-
mografia los poros existentes entre el cemento de
resina, poste de fibra y paredes del conducto en los
distintos tercios radiculares en premolares inferio-
res. Se utilizaron 15 premolares inferiores unirra-
diculares humanos recientemente extraidos. Se les
realizé el tratamiento endoddntico, y se obturd con
conos de gutapercha y cemento endoddntico a base
de resina. Una vez desobturados se procedio a la ce-
mentacion de los postes. Cada muestra se posiciond
en un accesorio personalizado y se escaned utilizan-
do un Microtomégrafo. Con el software CTAN v.1.12
(Bruker-microCT) se analizaron las microtomografias
para obtener el volumen de interés (VOI) que permi-
tio calcular el drea de superficie (mm2) y volumen de
cada poro (mm3) entre la dentina y el poste a nivel co-
ronal, medioy apical. Los datos fueron analizados me-
diante las pruebas estadisticas de Friedman o ANOVA
de medidas repetidas. El volumen de los poros entre
los tres tercios radiculares mediante la prueba de
Friedman, encontré una diferencia global significativa
(F=30,00; p<0,05). El tercio en donde los poros pre-
sentaron un mayor volumen (mm3) fue el tercio coro-
nal (mediana: 0,29250), seguido por los tercios medio
(mediana: 0,03200), y apical (mediana: 0,00140). La
comparacion de la superficie de los poros entre los
3 tercios brindé un resultado analogo al de la com-
paracion del volumen. La mayor superficie (mm2) co-
rrespondid al tercio coronal (media + DE = 1,66377 +
0,27175), seguido por los tercios medio (media + DE
=1,16210 = 0,20343) y apical (media + DE = 0,41074
+ 0,12641). La microtomografia permitié realizar un
analisis cuantitativo y cualitativo de los poros en toda
la muestra, sin deterioro de la misma. Se puede con-
cluir que el tercio coronal presenta mas poros que el
tercio apical con la técnica de cementacién utilizada.
En cuanto a la superficie y volumen de los poros, los
resultados encontrados son similares a los reporta-
dos por diversos autores.
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Palabras claves: microtomografia, porosidad, postes
de fibra, cemento de resina.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate with
microtomography the existing pores between the
resin cement, fiber post and canal walls in the
different in thirds of the canal, in single-root lower
premolars. Fifteen recently extracted human single
root lower premolars were used, endodontically
treated, and filled with gutta-percha cones and resin-
based endodontic cement. Once unfilled, the posts
were cemented. Each sample was positioned on a
custom fixture and scanned using a Microtomograph.
Each sample was evaluated using CTAn v.1.12
software (Bruker-microCT) to obtain the surface area
(mm?2), volume of interest (mm3) of each pore between
dentin and post at the coronal, middle and apical
levels. Data were analyzed using Friedman's tests or
repeated measures ANOVA. The volume of the pores
between the three root thirds using the Friedman test,
a significant global difference was found (F = 30.00;
p < 0.05). The third in which the pores presented a
greater volume (mm3) was the coronal third (means:
0.29250), followed by the middle (means: 0.03200) and
apical (means: 0.00140) thirds. The comparison of the
pore surface between the 3 thirds gave an analogous
result to that of the volume comparison. The largest
surface area (mm2) corresponded to the coronal
third (mean £ SD 1.66377 £ 0.27175), followed by the
middle (mean + 1.16210 + 0.20343) and apical (mean
+0.41074 +0.12641) thirds.

Microtomography allowed a quantitative and
qualitative analysis of the pores in the entire sample
without deterioration. It can be concluded that the
coronal third has more pores than the apical third
with the cementation technique used. Regarding the
surface and volume of the pores, the results found
are similar to those reported by various authors.

Keywords: microtomography, porosity, fiber post;
resin cement.

INTRODUCCION

La Microtomografia (MicroCT) es un método que uti-
liza una fuente de rayos X microfocal, y detectores de
alta resolucién. El mecanismo de funcionamiento per-
mite la rotacién de la muestra y genera proyecciones
en multiples direcciones que producen imdgenes en
2D, que luego son reconstruidas por software espe-
cificos para obtener imagenes tridimensionales (3D)
(Peters et al., 2000; Versiani et al., 2012; Rengo et al,,
2014). Es el mismo principio utilizado en medicina con
la tomografia computarizada (TC), pero a una escala
mas pequena y con una resolucion mas alta, con lo
cual se llega a representar a escala micrométrica en
3D (Swainy Xue, 2009).
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Los fundamentos de la MicroCT se basan en la inte-
raccion entre la radiacion y la materia (regida por la
Ley de Beer-Lambert), es decir, la radiacién emitida es
absorbida por la muestra, y la informacion de radia-
cion remanente es capturada por un sistema de de-
teccién en forma de imagen. De esta manera se pue-
de describir una rebanada de materia dentro de un
solido, basandonos en las distintas imagenes que han
sido recolectadas en varios angulos. En el proceso de
reconstrucciéon tomografico, el principal objetivo es
reconstruir un objeto que es considerado en una dis-
tribucién en 2D con algun tipo de funcién logaritmica
u(xy), la cual representa el coeficiente de atenuacion
del objeto en cuestidon. La reconstruccion del objeto
se obtiene mediante la resolucion de un algoritmo, im-
plementado en varios paquetes de un software. Este
proceso de reconstruccion permite obtener facilmen-
te una representacion volumétrica del objeto, lo cual
permite estudiar y evaluar distintos parametros del
mismo (por ejemplo: dispersion de particulas, detec-
cion de defectos, perfiles de densidad, etc.). Por lo tan-
to, la MicroCT es una técnica de imagenes por rayos
X que permite escanear, analizar y realizar muestras
en 3D (Swainy Xue, 2009). Este tipo de estudio, es una
técnica no destructiva cuyo principio fundamental es
la reconstruccion virtual de secciones de un objeto
a partir de imagenes tomograficas que han sido ad-
quiridas luego de que el objeto gire sobre su eje 360
grados. El Servicio de Microtomografia de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
(FOUBA) cuenta con un equipo de Ultima generacion,
Bruker Skyscan 1272, el cual posee un amplio rango
de aplicaciones, todas ellas relacionadas con la in-
vestigacion en Ciencias Biomédicas. Puede alcanzar
resoluciones tan pequenas (2 micrones aproximada-
mente) que permiten estudiar estructuras internas
a nivel microscopico. Los campos de aplicacion de la
MicroCT son muy diversos: abarca desde la biomedi-
cina, odontologia, electrdénica, ciencia de los materia-
les, geologia, industria de los alimentos, biologia, pa-
leontologia, y también dreas de investigacion basica y
de desarrollos tecnolégicos e industriales (Zogheib et
al., 2013). En odontologia, es un gold standard debido
a su precision, siendo ampliamente utilizado en inves-
tigaciones odontoldgicas principalmente en el campo
de la endodoncia (Swain y Xue, 2009; Zogheib et al.,
2013; Li et al., 2012; Nielsen et al., 1995; Spagnuolo
et al, 2012; Verma y Love, 2010). Permite el analisis
de factores tales como morfologiay anatomia del con-
ducto radicular, fuga marginal en la interfaz restau-
racion - pieza dentaria, desgaste de pared dentinaria
pre y post instrumentacion y analisis minucioso de
la obturaciéon endoddntica (Yikilgan et al., 2019; Un-
sal Sahiny Topuz, 2014; Uzun et al., 2015; Eden et al.,
2008; Nomoto y McCabe, 2001). Este método también
se puede utilizar para medir el volumen de burbujas o
poros, y espacios existentes en una pieza dentaria con



un conducto radicular obturado, sin alterar la integri-
dad de la muestra. Numerosos autores han investiga-
do estos espacios vacios (poros - gap - burbujas) con
MicroCT, especificamente en conductos radiculares
luego del cementado de postes de fibra (Rengo et al.,
2014; Eden et al,, 2008; Hammad et al., 2009; Zogheib
etal., 2013; Wolf, 2014; Uzun et al., 20186).

Los postes de fibra son ampliamente utilizados para
la reconstruccidon postendoddntica. Tienen varias
ventajas, como un maodulo de elasticidad similar a la
dentina, buenas propiedades estéticas y efectos no
corrosivos (Asmussen et al., 1999; Schwartz y Rob-
bins, 2004; Cecchin et al. 2011; Garcia Cuerva et al.,
2021; Maccari et al., 2003; Barcellos et al., 2013). El
espacio de los postes generalmente se prepara con
fresas especificas. La instrumentaciéon incompleta de
la pared del canal y los desechos residuales también
pueden ocurrir durante la preparacion del lecho del
poste y afectarian en mayor o menor medida la lon-
gevidad del mismo (Coniglio et al., 2011; Malferrari et
al., 2003).

Uno de los fracasos clinicos mas comunes en las res-
tauraciones postendoddnticas es la pérdida de reten-
cion del poste (Hatzikyriakos et al., 1992: Wang et al.,
2008; Giovannetti et al., 2012; Gomes et al.,, 2011). La
misma fue correlacionada con el grosor de la capa de
cemento (Coniglio et al., 2011). Debido a que los con-
ductos radiculares pueden tener diferentes formas,
las discrepancias entre la forma del poste y la del
conducto pueden dar como resultado diferentes es-
pesores de capa de cemento (Cheleux et al., 2008; Pa-
qué et al,, 2010). Varios estudios in vitro han evaluado
el efecto de diferentes espesores de cemento sobre la
resistencia adhesiva de los postes de fibra, pero no se
ha llegado a un consenso sobre el espesor éptimo del
cemento de resina utilizado (D'Arcangelo et al., 2007;
Coniglioet al., 2011).

Durante la cementacion de anclajes intrarradiculares
se debe prestar especial atencién a la aplicacion de
adhesivos en los conductos radiculares, ya que este
procedimiento es muy sensible y de gran precision
por parte del operador interviniente (Garcia Cuerva
et al., 2014). El uso de cementos de resina simplifica
el procedimiento y mejora la resistencia de retencion
(Yoshida et al., 2004; Garcia Cuerva et al., 2021). Du-
rante la aplicacion de los sistemas adhesivos, pueden
ocurrir condiciones desfavorables, como vacios vy
brechas dentro de la interfaz del cemento (Grandini et
al., 2005; Cagidiaco et al,, 2008; Naumann et al., 2008).
En su mayor parte, se generan por atrapamiento de
aire mecanico durante la manipulacion del material
(Lundstrom et al., 1994). Los espacios dentro de la
capa de cemento pueden contribuir a la desunion, no
solo disminuyendo el area de unién por contacto entre
el cemento y la dentina, sino también disminuyendo la
resistencia del cemento y formando sitios de inicio de
grietas, que afecten a futuro las propiedades meca-
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nicas de la resina y la longevidad de las restauracio-
nes (Drummond, 2008). En su trabajo, Grandini et al.,
(2005), informaron que existe una intensa formacion
de espacios dentro de la capa gruesa de cemento, es-
pecialmente en el nivel coronal del poste de fibra, au-
mentando asi la tendencia al desprendimiento. Por el
contrario, la formacidon de espacios vacios es menos
probable en una capa delgada y uniforme de cemento
(Nazari et al., 2013).

Para evaluar la existencia de los poros, pueden utili-
zarse los métodos convencionales que son destruc-
tivos y bidimensionales. Ellos son: el microscopio
electronico de barrido, los rayos X, la porosimetria de
intrusion de mercurio a alta presion (Milutinovi¢-Ni-
koli¢ et al., 2007) y el analisis volumétrico estereo-
légico (Geirsson et al., 2004). Estas técnicas utilizan
muestras seccionadas para caracterizar la estruc-
tura y la matriz polimérica, pero la muestra resulta
danada permanente a pequena escala, por eso son
frecuentemente llamadas técnicas destructivas (Na-
zarietal, 2013). Estos métodos no pueden definir con
precision la formacién de poros a escala volumétrica
(Milutinovié-Nikoli¢ et al., 2007; del Valle et al., 2007;
Serafino et al.,, 2004). En cambio, la MicroCT es una
herramienta no destructiva, rdpida y potente para
evaluar la matriz de resina. Este método permite el
examen de la estructura interna-externa y la detec-
cion de poros (del Valle et al.,, 2007; Jung et al., 2005;
Keles et al., 2014a; 2014b; 2014c; Ikram et al., 2009;
Sousa-Neto et al,, 2018, Leoni et al., 2014, Yang et al.,
2016; Kainose et al., 2015; Uzun et al., 20186).
Diversos autores evaluaron con MicroCT las areas y
volumenes de poste, cemento y poros, y concluyeron
que, independientemente de la forma del anclaje in-
trarradicular utilizado, el volumen de burbujas y de
cemento fue significativamente mayor a nivel coronal
(Rengo et al.,, 2015; Uzun et al.,, 2015; 20186). Asi mis-
mo, al correlacionarlo con la resistencia adhesiva,
evidenciaron que la misma fue afectada por la region
del conducto radicular, el tipo de poste y el tipo de ce-
mento. Los valores de los volumenes de poros del ter-
cio coronal fueron significativamente superiores a los
del tercio apical (Uzun et al., 2015).

En un trabajo de investigacién previo, realizado por
este mismo grupo de investigacion, se evaluod la re-
sistencia adhesiva de postes de fibra en distintas por-
ciones del conducto radicular (tercio coronal, medioy
apical), y se evidencid una menor resistencia adhesi-
va en el tercio coronal, posiblemente provocado por la
existencia de poros, 0 a una mayor capa de cemento
en esa porcién (Garcfa Cuerva et al.,, 2021). Esto dio
origen a la presente investigacién con MicroCT de las
distintas porciones del conducto radicular para po-
der evidenciar y evaluar esos poros, y cuantificarlos
tridimensionalmente.

Actualmente, en la Republica Argentina no han sido
reportadas publicaciones que estudien con MicroCT
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la presencia de poros o burbujas existentes entre el
cemento vy el poste de fibra con cuantificacion volu-
métrica en 3D.

El objetivo de este estudio fue evaluar con microtomo-
grafialos poros existentes entre el cemento de resina,
poste de fibra y paredes del conducto en los distintos
tercios radiculares en premolares inferiores.

MATERIALES Y METODOS

PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Se realizd el mismo protocolo experimental utilizado
en un estudio publicado por nuestro grupo de traba-
jo previo a la fijacién del poste (Garcia Cuerva et al,,
2014;2016; 2017, 2021).

Se utilizaron 15 premolares inferiores unirradicu-
lares humanos recientemente extraidos, desconta-
minados en hipoclorito de sodio al 2% por 5 minutos,
y almacenados en cloramina T en solucion al 0.5 %,
refrigerados a 4°C por un lapso no mayor a 6 meses.
Se estandarizd la longitud de las raices en 16 mm, mi-
diéndolas desde el dpice hacia la porcidon coronal, y se
procedié a hacer un corte con un disco de diamante
(KG Sorensen, Brasil) con abundante refrigeracion.
Luego se procedid a realizar los tratamientos endo-
dénticos a todas las piezas dentarias con el sistema
de rotacidn alternay lima Unica WaveOne Gold (Dens-
ply-Sirona), los cuales se Ilevaron a cabo por un mis-
mo operador especialista en endodoncia. Mediante
la utilizacion de gel quelante y una lima K n°10 se ex-
plord el conducto, se realizd el cateterismo y se de-
termind la longitud de trabajo. Se inicid el proceso de
conformacién con la lima Primary (025/07 roja), apli-
cando hipoclorito de sodio al 2,5%. Tras haber confor-
mado 2-3 mm del conducto, se retird y limpid la lima
Primary, se irrigd, se recapitulé con una lima manual
del calibre 10 y se volvié a irrigar. Se continud de di-
cha forma hasta lograr un ensanchamiento de los dos
tercios coronales del conducto. Luego se avanzd con
la lima Primary hasta la longitud de trabajo.
Finalmente, se secaron los conductos radiculares con
conos de papel absorbente Primary (Dentsply Sirona),
y se obturaron con conos de gutapercha WaveOne
Gold Primary y cemento endoddntico a base de resina
Adseal (Meta Biomed) (Figura 1.1). El sellado a nivel de
la entrada del conducto fue realizado con iondmero
vitreo (Vitrebond - 3M. Seefeld, Germany). Las mues-
tras fueron almacenadas por 7 dias, a 37°Cy 100% de
humedad en estufa (Biomerican, modelo s615).

La desobturacion y preparacion de todas las piezas
estuvo a cargo de un mismo operador con la siguien-
te secuencia: fresas de Gates Glidden niumero 1y 2,
fresa de Peeso 1, fresa de Gates Glidden 3y, por ulti-
mo, fresa de Peeso nimero 2. Se dejaron 4 mm a nivel
apical para preservar el sellado de esta zona. Estos
pasos fueron realizados utilizando magnificacion (Mi-
croscopio OPMI PICO- Carl Zeiss Surgical GmbH).
Una vez desobturadas todas las muestras, se proce-
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did a la cementacion de los postes Macrolock nimero
2 (RTD, Saint-Egreve, France). Se selecciond este tipo
de poste por ser cénico, lo cual permite lograr ma-
yor ajuste a nivel cervical. Los mismos son de fibra
de vidrio y resina epoxi con 20 mm de longitud, 2 mm
de diametro a nivel coronal y 1.25 mm de diametro en
apical. La preparacion del lecho del poste fue reali-
zada con una fresa numero 2 del sistema, teniendo
la precaucion de no mover la fresa en sentido lateral
para asegurar una correcta adaptacion del poste a la
preparacion. Se realizd un primer lavaje con solucion
de hipoclorito de sodio al 5%, seguido de un segundo
lavaje con agua destilada y posterior secado con co-
nos de papel.

Para el cementado se utilizd cemento de resina Relyx
U200 (BM ESPE, St. Paul, MN, USA), siguiendo el pro-
tocolo adhesivo que indica el fabricante. El cemento
se manipuld de manera uniforme en todo el poste; se
colocd en el lecho y fue fotoactivado por 40 segundos
para acelerar el proceso de polimerizacion (Figura
1.2). En todas las muestras se utilizé una Unica uni-
dad de fotopolimerizacion (Miniled, Satelec, flujo 1200
mv/cm?2). Las muestras fueron almacenadas por 7
dias en estufa, en idénticas condiciones a las ante-
riormente descriptas.

ANALISIS MICRO-CT
El proceso consta de varias etapas: adquisicion, re-
construccion, visualizacion 3D, analisis y rendering
3D.
1. Protocolo de adquisicion
Cada muestra fue posicionada mediante un accesorio
personalizado (Eppendorf), siguiendo el eje axial de la
pieza dentaria y fue escaneada utilizando un Micro-
tomdégrafo SkyScan 1272 (Bruker-microCT, Kontich,
Bélgica), en la Catedra de Diagndstico por Imagenes
FOUBA. Los parametros de adquisicion fueron esta-
blecidos en: 90 kV, 111 pA, paso de rotacién: 0.5, 180°,
filtrode Al 0,5 mm + Cu 0,038 y una resolucion de 13.7
um, obteniendo imagenes en formato TIFF. Dichos pa-
rametros fueron tomados de investigaciones previas
de otros autores (Uzun et al.,, 2015; 2016). Cada mues-
tra llevé un tiempo de escaneo total de 44 min.
2. Protocolo de reconstruccion
Las imagenes fueron reconstruidas mediante el
software Nrecon, versién 1.7.3.1. Durante este pro-
ceso, se realizaron correcciones para minimizar la
aparicion de artefactos. La correccion del endureci-
miento del haz fue de 35%, suavizado: 2, y un rango de
coeficiente de atenuacion de 0-0,050. Correcciones
utilizadas por otros autores (Heuser et al., 2015).
3. Visualizacion, analisis y rendering 3D

(Protocolo de analisis de los poros)
El procesamiento y andlisis de imdgenes se realizd
mediante el software CTan (v.1.12), mientras que para
la visualizacién de la reconstruccion se utilizé el sof-
tware CTvox (v. 3.0). En este trabajo fue posible distin-



Figural.l Figura 1.2 Figura1l.3
Pieza endoddntica- Pieza con su Tercio Cervical,
mente tratada respectivo poste y Medio y Apical
material
cementante

guir poros existentes entre las paredes del conducto
radiculary el poste de fibra, y asi definir su geometria
en 3D.

Se selecciond la regién de interés (ROI) para obtener:
- el volumen de cada poro (mm3) entre la dentina del
conducto radiculary el poste de fibra.

- la superficie de cada poro (mm2) existente a nivel
coronal, medio y apical.

El protocolo para realizar el andlisis fue el siguiente:
en las imagenes reconstruidas se seleccionaron las
siguientes regiones de interés (ROI), definiendo asf el
tercio apical (TA), tercio medio (TM) y tercio coronal
(TC) perpendiculares al eje mayor de la pieza denta-
ria. El corte superior correspondié al limite amelo-ce-
mentario (LAC) marcandose a éste como el top, vy el
corte inferior a la porcién mas inferior del poste, defi-
niéndolo como el botton de la muestra, y el corte me-
dio fue definido como una distancia media entre los
dos puntos antes mencionados (Boschetti et al,, 2017;
Cabirta et al.,, 2020; Castagnola et al., 2018) (Figura
1.3).

Dentina

Poro
cerrado
Cemento
De resina

Poro abierto

Resoluciéon 13.7um

A A
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Los poros se clasificaron en:

A. Poros cerrados: dentro del material de cementado
B. Poros abiertos: a lo largo de las paredes del canal
radicular

C. Poros combinados: dentro de los materiales de ce-
mentado y a lo largo de las paredes del canal radi-
cular, comunicandose con las paredes externas (Bos-
chetti et al., 2017; Cabirta et al., 2020; Castagnola et
al., 2018)

Una vez que se selecciond el ROI apropiado (en vo-
lumen VOI), se obtuvieron imagenes binarias y fue
seleccionado el umbral de escala de grises para dis-
tinguir los distintos materiales existentes y, de esta
manera, lograr la segmentacion de los mismos: den-
tina, cemento de obturacidon, poste y poro. Se reali-
zaron distintas correcciones en la solapa de Custom
Processing, aplicando Thresholdering (binarizacion)
que permitid procesar el rango de niveles de grises
para obtener unaimagen superpuesta de sélo pixeles
en blanco y negro. Este rango correspondid a los va-
lores entre 5-39 para los poros presentes en la obtu-
racion. También se utilizd la funcién Filtering con difu-
sion anisotrépica en 3D, y la funcién Despeckle para
eliminar los puntos blancos en las imdgenes que eran
menores a 100 voxels.

Se analizé tridimensionalmente la porosidad en la so-
lapa de procesamiento personalizado (Custom Pro-
cessing) a partir de la solapa Morfometria (Morpho-
metry: Porosity-3D Analysis). El volumen total de los
poros fue expresado en mm3. Los resultados obteni-
dos fueron volcados en tablas personalizadas y codi-
ficadas para cada muestra, para luego ser analizadas
estadisticamente. En las Figuras 2-4 se muestran los
poros existentes, con distintas tonalidades o contras-
tes que permiten identificarlos a simple vista. El sof-
tware CTVox v.2.2.1 (Bruker-microCT) fue utilizado
para la visualizacion tridimensional.

.

Resolucién 13.7um Resolucién 13.7um

A

FIGURA 2. Corte microtomografico donde
se observan poros (abiertos y cerrados)
presentes entre el poste de fibra, cemento
resinoso y dentina radicular

FIGURA 3. Imagen tomada del programa
CTAn con diferentes tonalidades para evi-
denciar los poros existentes. Se observa en
color rojo: poros; verde: cemento; violeta:
poste; verde oscuro: dentina

FIGURA 4. Imagen con contraste para
observar los poros existentes en color. Se
observa en color negro: poros; naranja: ce-
mento; violeta: poste; rojo: dentina
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4. Anadlisis estadistico

El volumeny la superficie de los poros se describieron
mediante las siguientes medidas: minimo (Min), maxi-
mo (Max), media, desviacion estandar (DE), mediana,
primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Para compa-
rar ambas variables entre los 3 tercios del conducto
radicular se emplearon las pruebas Friedman o ANO-
VA de medidas repetidas, segun lo que correspondia.
En el analisis del volumen, los residuos del modelo
ANOVA no cumplieron con el supuesto de normalidad.
Por este motivo se empled la prueba de Friedman y
comparaciones post hoc mediante el método de Co-
nover. En cambio, dentro del analisis de la superficie,
dichos residuos cumplieron con la condicion de nor-
malidad y, por eso, se implementd la prueba ANOVA
de medidas repetidas con correccion de esfericidad
de Greenhouse-Geisser, seguida por comparaciones
post hoc utilizando correccién Bonferroni. La condi-
cion de normalidad se evalué mediante la prueba de
D'Agostino-Pearson. En todas las pruebas de inferen-
cia se considerd que las diferencias fueron significa-
tivas cuando se obtuvo un valor p menor que 0,05 (p <
0,05). Se utilizd el programa MedCalc versién 20.027
(MedCalc Software Ltd., 2022).

RESULTADOS

Cuando se compard el volumen de los poros entre
los tres tercios radiculares mediante la prueba de
Friedman, se encontrd una diferencia global signi-
ficativa (F = 30,00; p < 0,05; Tabla 1, Figura 5). Este
resultado estadistico indica que existen diferencias
entre al menos un par de tercios. Para analizar, es-
pecificamente, entre qué tercios habia diferencias, se
realizaron comparaciones de a pares post hoc me-
diante el método de Conover. Estas comparaciones
pos hoc indicaron diferencias significativas (p < 0,05)
entre cualquier par de tercios. El tercio en donde los
poros presentaron un mayor volumen (mm3) fue el
tercio coronal (mediana =0,29250; Q1 -Q3=0,26198
- 0,33115), seguido por los tercios medio (mediana =
0,03200; Q1 - Q3 = 0,03000 - 0,04600) y apical (me-
diana =0,00140; Q1 - Q3 =0,00040 - 0,00335).

La comparacién de la superficie de los poros entre los
3 tercios brindé un resultado analogo al de la com-
paracion del volumen. La prueba ANOVA de medidas
repetidas arrojé un resultado global significativo
(F=271,88;p<0,05), loque indicadiferencias entre al
menos un par de tercios. Para conocer entre qué ter-
cios hubo diferencias, se realizaron comparaciones
de a pares post hoc empleando la correcciéon Bonfe-
rroni. Estas comparaciones de a pares indicaron di-
ferencias significativas (p < 0,05) entre cualquier par
de tercios. La mayor superficie (mm2) correspondid
al tercio coronal (media + DE = 1,66377 = 0,27175),
seguido por los tercios medio (media + DE =1,16210
+0,20343) y apical (media + DE=0,41074 +0,12641).

DISCUSION

La microtomografia es una técnica no destructiva,
siendo ésta una de sus principales ventajas, ya que
analiza la muestra sin deteriorarla. Contrariamente,
en los métodos de estudio tradicionales se realizan
cortes para poder evaluar las muestras; parte del
tejido o material dentario se pierde y sdélo se puede
obtener y observar un nimero limitado de secciones.
Por otra parte, los software que son empleados para
analizar y visualizar microtomografias, permiten el
andlisis estructural cualitativo y cuantitativo de las
muestras, asi como también la reconstruccion tridi-
mensional. Su eficacia esta respaldada por un gran
numero de estudios (Swain y Xue, 2009; Ikram et al.,
2009; Rengo et al.,, 2014; Uzun et al., 2015). Por lo tan-
to, la microtomografia permite analizar el volumen de
los poros en toda la muestra, sin pérdida de informa-
cion (Rengo et al., 2014; Uzun et al., 2015).

Los poros se forman debido al atrapamiento de aire
en el material durante el proceso de mezcla. Sin em-
bargo, si se utiliza un material fluido, la formacién de
poros indirectos es posible mediante la unién de bur-
bujas menores (Nomoto y McCabe, 2001; Uzun et al.,
2016). Otra posible explicacion sobre la formacion de
poros se debe a la introducciéon del cemento dentro
del espacio del poste. Las burbujas de aire perma-
necen atrapadas dentro del cemento a nivel apical, y

Volumen (mm?3)

Tercio
N Min Max Media DE Mediana Q, Q,
Coronal 15 0,11570 0,43090 0,29733 | 0,07505 0,29250 0,26198 0,331156
Medio 15 0,00871 0,22002 0,04587 | 0,04935 0,03200 0,03000 0,04600
Apical 15 0,00000 0,12001 0,00961 |0,03058 0,00140 0,00040 0,00335

A

Prueba de Friedman: F =30,00; p < 0,05
post hoc: p < 0,05 entre cualquier par de tercios

TABLA 1. Volumen de los poros en los 3 tercios
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F =30,00; p <0,05

Volumen (mm?3)

Medio
Tercio radicular

Coronal Apical
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F=271,88; p <0,05

Superficie (mm?2)
o
|

|
Coronal Medio

Tercio

Apical

A

FIGURA 5. Volumen de los poros segun tercio radicular. Grafico de
densidad de puntos: cada dato esta representado por un circulo na-
ranja, la Iinea azul corresponde a la mediana. Prueba de Friedman
seguida por comparaciones post hoc mediante el método de Cono-
ver: letras distintas indican diferencias significativas en compara-
ciones post hoc (p < 0,05)

FIGURA 6. Superficie de los poros segun tercio radicular. Grafico
de densidad de puntos: cada dato estd representado por un circu-
lo naranja, la linea azul corresponde a la media. Prueba ANOVA de
medidas repetidas seguida por comparaciones post hoc con correc-
cion Bonferroni: letras distintas indican diferencias significativas en
comparaciones post hoc (p < 0,05)

Superficie (mm?)

N Min Max Media DE Mediana Q, Q,
Coronal 15 100292 | 194892 | 166377 | 027175 | 16792 | 155602 | 188638
Medio 15 052921 | 13428 | 116210 | 020343 | 12258 | 112362 | 129302
Apical 15 020764 | 06556 | 041074 | 012641 | 03996 | 034687 | 044575

Prueba ANOVA de medidas repetidas: F =271,88; p < 0,05

A

post hoc: p < 0,05 entre cualquier par de tercios

TABLA 2. Superficie de los poros en los 3 tercios

en el momento de colocar el poste existe una cierta
presion sobre el cemento, que se disloca en direccion
coronal junto con las burbujas de aire incorporadas
(Rengo et al., 2014).

Cuando se analizaron modelos tridimensionales que
se obtuvieron mediante reconstrucciones de image-
nes de MicroTC de alta resolucion, se observd que
en algunos casos existian espacios vacios en conti-
nuidad desde el nivel coronal hasta el apical del pos-
te de fibra, y que algunos de ellos permanecian como
vacios locales. Desde un punto de vista bioldgico, la
presencia de poros puede actuar como una via para
gue los microorganismos pasen de la region coronal
a la periapical (Uzun et al., 2015). Los poros cerrados
gue no estan vinculados a la dentina y a la superficie
del poste podrian considerarse clinicamente menos
significativos que los poros abiertos. Por otro lado,
pueden provocar una disolucion mas facil del cemen-
to de resina y el desplazamiento de la restauracion
poste-mundén bajo tensiones funcionales (Uzun et al.,
2015).

Los resultados obtenidos en el presente trabajo su-
gieren que, tanto el volumen como la superficie de
los poros, se reducen desde el tercio coronal hacia
el tercio apical. En particular, la mediana del volumen
de los poros en el tercio coronal fue alrededor de 9
veces mayor que en el tercio medio, y unas 200 ve-
ces mayor que en el tercio apical. Dichos resultados
coinciden con los trabajos realizados por Rengo et al,,
(2014), y Uzun et al., (2016). Los mismos coinciden en
lo referente al mayor volumen de poros en el tercio
coronal, con mayor volumen de cemento en relacion
con la anatomia del conducto radicular. El hecho de
que en el tercio coronal existen poros cada vez mas
grandes en comparacion con los otros tercios radicu-
lares, sugiere que este nivel presenta algunos riesgos
biomecanicos a tener en cuenta, ya que podrian afec-
tar el éxito de la restauracion. Asi mismo, el efecto
negativo de la presencia de poros radica en que posi-
blemente disminuya la fuerza adhesiva al restringir el
area disponible para la cementacion, lo que da como
resultado un tiempo de supervivencia mas corto de la
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restauracion. Por otra parte, Maccari et al., (2003), y
Barcellos et al., (2013), concluyeron que la principal
falla de las piezas dentarias restauradas con postes
de fibra se origina en la fractura de la zona coronal.
Con respecto al volumen de cemento a nivel coronal,
algunos estudios in vivo han demostrado que puede
ser un factor crucial para el éxito clinico, y que un
espesor excesivo aumenta la probabilidad de des-
prendimiento del poste (Malferrari et al., 2003). Te-
niendo en cuenta la anatomia del conducto radicular,
algunos autores evidenciaron mayor pérdida de teji-
do dentinario en el sector vestibulolingual de la region
coronal de la preparacidon para postes, lo cual resul-
taria en un espesor de cemento mas alto (Coniglio et
al,, 2011; Grandini et al., 2005).

Los resultados de este estudio no pudieron verificar
la correlacion de poros y la fuerza adhesiva de los
postes de fibra a las paredes dentinarias del conduc-
to radicular. Se requiere realizar pruebas de resis-
tencia adhesiva a las muestras, para constatar el vo-
lumen de poros del tercio con la resistencia adhesiva.
Aun asli, varios autores concluyeron que el volumen
de los poros es mayor en el tercio coronal, como asf
también existe una disminucion en la resistencia ad-
hesiva a ese nivel (Uzun et al., 2015; 2016; Rengo et
al,, 2014).

A la luz de estos resultados, este equipo de trabajo
se enfocara en futuras investigaciones que apunten a
desarrollar diferentes métodos para reducir la apa-
ricién de poros que sucede durante la insercion del
poste de fibra en el conducto radicular. Se buscara
comparar distintos modos de aplicacion del cemento
de resina, con la utilizacién de jeringa de automez-
cla, y evaluar la resistencia adhesiva en los distintos
tercios del conducto radicular para correlacionarlo
con el volumen de los poros. Por Ultimo, se planificara
comparar los resultados obtenidos con postes ana-
tomizados.

CONCLUSIONES

La microtomografia de rayos X permitié realizar un
analisis cuantitativo y cualitativo de los poros en toda
la muestra sin deterioro de la misma. Se puede con-
cluir que el tercio coronal presentd mayor porosidad
que el tercio apical con la técnica de cementacion
utilizada. En cuanto a la superficie y volumen de los
poros, los resultados encontrados son similares a los
reportados por diversos autores.
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RESUMEN

Una enfermedad infecciosa es aquella producida
por un agente infeccioso (bacterias, hongos, virus,
etc.) que ingresa y se desarrolla en el organismo de
un hospedero. Posteriormente, puede trasmitirse de
un individuo a otro directamente por contacto entre
ambos, o bien, indirectamente, por medio de un vec-
tor biolégico (de naturaleza animal o vegetal), o de
un fémite (objeto inanimado). Las vias por las que un
agente infeccioso puede ingresar a un hospedero
son: inhalacidn (respiracion de aerosoles), ingestion
(salpicaduras de gotas), penetracion de mucosas (na-
sal, ocular y bucal) o lesiones en la piel o0 mucosas.
Las fuentes de infeccidn pueden ser los pacientes, el
personal del consultorio o laboratorio, las superficies
e instrumental contaminados y las proétesis o com-
ponentes de éstas. Para evitar la propagacion de los
agentes microbianos se debe interrumpir el proceso
de transmision de los mismos. Todo profesional debe
fortalecery readecuar normasy protocolos de biose-
guridad en la tarea diaria, para minimizar el riesgo de
transmisién directa y cruzada entre el profesional, su
equipo auxiliar, el laboratorista y los pacientes.

Palabras claves: bioseguridad, laboratorio dental, in-
feccién cruzada, protocolo, prevencion

ABSTRACT

An infectious disease is one caused by an infectious
agent (bacteria, fungi, virus, etc.) that enters and
develops in a host. Then it can be transmitted from
one individual to another directly by contact between
the two or, indirectly through a biclogical vector (an
animal or plant nature), or a fomite (an inanimate
object). The routes by which an infectious agent can
enter a host are: inhalation (breathing of aerosols),
ingestion (splash of droplets), penetration of mucous
membranes (nasal, ocular and oral) and skin or
mucous lesions. Sources of infection can be patients,
office orlaboratory personnel, contaminated surfaces
and instruments and the prosthesis or component
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BIOSEGURIDAD EN EL LABORATORIO DENTAL

thereof. To prevent the spread of microbial agents, the
process of their transmission must be interrupted.
Every professional must strengthen and readjust
biosafety standards and protocols in daily work to
minimize the risk of direct and cross-transmission
between the professional, his auxiliary team, the
laboratory technician and the patients.

Keywords: biosafety, dental cross
infection, protocols, prevention

laboratory,

INTRODUCCION

La bioseguridad es el conjunto de medidas preven-
tivas que tienen como objetivo proteger la salud y la
seguridad del personal, los usuarios y la comunidad,
frente a diferentes riesgos producidos por agentes
bioldgicos o sus productos (Government of Canada,
2015).

La bioseguridad se ha constituido practicamente en
una conducta profesional universal, que debe ser
implementada por todos los profesionales, de todas
las especialidades, y con todos los pacientes. Aquel
profesional que desee mantener su propia salud y de
aquellos que lo rodean, ya sea en su propia casa, en el
consultorio o en el laboratorio (familiares, compane-
ros de trabajo y/o pacientes) debera ser un ferviente
y exigente observador del cumplimiento con estrictez,
de las diversas normas para la proteccidon de la salud.
Las normas de bioseguridad se basan en aplicar ade-
cuadas barreras de proteccién personal, uso racio-
nal de desinfectantes, procedimientos de asepsia,
esterilizacion por parte del equipo profesional (odon-

)

A

télogo y asistente), y el personal auxiliar, con el obje-
tivo de evitar enfermedades de riesgo profesional y la
infeccidon cruzada.

PROTOCOLO Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Un protocolo es un conjunto de reglas formales que
rigen los actos y procedimientos.

Las practicas que realiza el odontélogo representan
en si mismas un alto riesgo de propagacion de agen-
tes infecciosos. El riesgo siempre es el mismo (con
algunas variaciones) independientemente de la tarea
gue se desarrolle, ya que hay exposicion directa con
la boca del paciente, y todo paciente es potencialmen-
te portador de agentes infecciosos. Durante la pan-
demia de Covid-19 los protocolos de bioseguridad
fueron resignificados para ser aplicados por el odon-
télogoy sus colaboradores directos: asistente, secre-
taria y técnico de laboratorio.

Las tareas realizadas en un laboratorio dental son
variadas y, aunque los pacientes no estén presentes,
existe el riesgo de exposicion a agentes patdgenos
por infeccion cruzada o transmision indirecta a tra-
vés de fomites, representados por los elementos, los
insumos y, especialmente, por los trabajos provenien-
tes del consultorio odontolégico (Figura 1).

No todos los trabajos que se realizan en el laboratorio
dental implican el mismo riesgo (por ejemplo, el mon-
taje con yeso supone ambientes, elementos y materia-
les totalmente diferentes a cargar una corona de por-
celana), por lo cual no es correcto regir la actividad
del técnico por un solo protocolo estricto que gobier-
ne todas sus tareas. Sin embargo, deben generarse

£ 9@

FIGURA 1. Infeccién cruzada
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ciertas medidas basicas de bioseguridad destinadas
a preveniry evitar las infecciones en el laboratorio.

1.CUIDADO PERSONAL

MEDIDAS BASICAS DE CUIDADO PERSONAL

EN EL AMBITO LABORAL

El profesional debe concurrir vestido con indumenta-
ria civil, con el cabello recogido y las uhas cortas.
Alinicio de la jornada laboral, debe retirarse las joyas
y accesorios (anillos, pulseras, collares, reloj y aros).
En el ambito laboral se debe vestir con ambo y calzado
cerrado e impermeable, de uso exclusivo en el labo-
ratorio (la indumentaria civil quedara guardada en la
zona destinada al cambio de vestimenta).

Al concluir la jornada, el ambo debe ser lavado prefe-
rente en el mismo ambito y de no ser posible, trans-
portarse en bolsa cerrada hasta el lugar de lavado.
Este deberd realizarse sin la presencia de otras pren-
das, con detergentes habituales y a 60°C de tempe-
ratura.

Los utensilios de cocina (vasos, cubiertos, mate, etc.)
deben ser personales o de uso individual.

Es recomendable la disposicién de dispensadores
con soluciones antisépticas liquidas o en gel para una
adecuada higiene de manos, asi como toallas descar-
tables para el secado de las mismas. Se desaconseja
el empleo de toallas de telay de jabdn en pastilla, dado
gue retienen microorganismos en el entramado de los
hilos y las grietas que se generan, respectivamente.
Se sugiere la colocacién de cartelera con la técnica
de higiene de manos, préxima a la zona destinada a tal
maniobra (Figura 2).

7

A
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MEDIDAS BASICAS EN EL LABORATORIO
DENTAL
El odontdlogo y/o su asistente dental son los res-
ponsables de la descontaminacion de todo material
o trabajo enviado al laboratorio dental. Sin embargo,
no siempre se cumple esta condicién y recae en los
profesionales del laboratorio la responsabilidad del
cuidado de su salud personal y la de sus colaborado-
res. Por ello, en el laboratorio se debe poner especial
énfasis en los cuidados basicos (Ministerio de Salud.
Argentina, 2020b):
e Lavarse las manos, antes de colocarse y al retirar-
se los guantes.
e Utilizar elementos de proteccién personal adecua-
dos.
¢ Disponer de un area exclusiva para la recepcion de
los trabajos, que cuente con una mesa de superfi-
cie lisay lavable.
e Facilitar el acceso a los productos desinfectantes
(sobre la mesa o al alcance inmediato).
Los trabajos deben recepcionarse en doble bolsa: una
contiene el trabajo que envia el odontélogo y otra, ex-
ternay limpia.
La superficie externa de lo ingresado debe ser desin-
fectado, aun cuando se trate de bolsas descartables.
Disponer de cajas contenedoras de trabajos en el la-
boratorio, que deben ser desinfectadas diariamente.
Descartar en recipientes con bolsa roja todos los re-
siduos que hayan estado en contacto con fluidos del
paciente, y en bolsa negra aquellos residuos que se
hayan utilizado como medio de traslado (bolsas, so-
bres, drdenes, envoltorios, etc.)

0. Modjese las manos con agua;

=

Deposite en la palma de la mano una cantidad de jabdn suficiente
para cubrir todas las superficies de las manos;
Frotese las palmas de las manos entre s

o

Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazando los dedos y viceversa;

&

Froétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrela-

zados

6. Froétese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la
mano opuesta, agarrdandose los dedos;

6. Frdtese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atra-

pandolo con la palma de la mano derechay viceversa;

N

Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la pal-
ma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y
viceversa;

8. Enjudguese las manos con agua;

9. Séquese con una toalla desechable;

10. Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;

11. Sus manos son seguras

FIGURA 2. Técnica de lavado de manos (Universidad de Buenos Aires. Facultad de Odontologia, 2020)
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Descontaminar y desinfectar los modelos e impresio-
nes con una solucion desinfectante adecuada.
Mantener los ambientes ventilados.

2. TRATAMIENTO DE ELEMENTOS
CONTAMINADOS PROVENIENTES
DEL CONSULTORIO ODONTOLOGICO
Todo elemento que provenga del consultorio debera
ser debidamente desinfectado, y su procedimiento
dependerd del tipo de material (Figura 3).

BOLSAS DE TRASLADO DE TRABAJOS

Se desinfectan con panos descartables embebidos
con solucién hidroalcohdlica al 70% V/V por friccidon
y luego se descartan en bolsa negra. No deben ser re-
utilizadas.

ORDENES DE TRABAJO Y/0 NOTAS DE PAPEL
Idealmente, las drdenes de trabajo deberian ser emi-
tidas mediante sistema digital. De esta manera sélo se
debe identificar los trabajos al ingresar y descartar
cualquier papel que venga del consultorio. Si se reci-
ben drdenes en papel, éstas deben ser transcriptas,
y luego descartadas (las originales) en bolsa negra.

CUBETAS CON IMPRESIONES

Elastomeros: sumergir durante 10 minutos en un re-
cipiente conteniendo una solucién de hipoclorito de
sodio 0.5% P/V (ver férmula de preparacion). Luego,
lavary enjuagar bien con agua previamente a realizar
el llenado.

Alginato: Se deben evitar y/o reemplazar por otro ma-
terial; de lo contrario, debe realizarse la desinfeccion
y su posterior llenado en el consultorio, para luego
enviar sélo el modelo. Si en ultima instancia llegasen
impresiones de alginato, se realizara el llenado y se
descontaminara el modelo como indica en el apartado.

MODELOS DE TRABAJO

Deben ser sumergidos durante 10 minutos en un re-
cipiente conteniendo una solucién de hipoclorito de
sodio 0.5% P/V segun férmula descripta.

PROTESIS QUE SE HAN PROBADO AL PACIENTE
Metal/porcelana; porcelana pura; esqueletos meta-
licos: Se recomienda descontaminar con una solu-
cion de hipoclorito de sodio 0.5% P/V por no mas de
10 minutos y luego, enjuagar con abundante agua. La
combinacién de hipoclorito de sodio y materiales me-
talicos es sabido que produce corrosién al contacto
prolongado. Durante anos se ha recomendado la uti-
lizacidon del glutaraldehido como medio alternativo, en
solucién al 2% por 15/20 minutos porque no corroe
metales; sin embargo, los potenciales peligros de este
antimicrobiano (puede provocar irritacion de la piel
o dermatitis, irritacion de las membranas mucosas
-0jos, nariz, boca- o sintomas pulmonares, asma y ri-
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FIGURA 3. Transmision por fomites

nitis) superan sus ventajas.
Acrilicos/plasticos/ceras: sumergir durante 10 mi-
nutos en un recipiente conteniendo una solucién de
hipoclorito de sodio al 0.5% P/V. Inmediatamente, en-
juagar con abundante agua.

REGISTROS DE MORDIDA

Ya sean de cera o elastémero se deberan sumergir
durante 10 minutos en un recipiente conteniendo una
solucién de hipoclorito de sodio 0,5% P/V.

ARTICULADORES Y OCLUSORES

Se deben desmontar los modelos (descontaminar por
separado)y friccionar con toallas de papel embebidas
con solucion hidroalcohdlica al 70% V/V. En caso de
oclusores imposibles de desmontar, deberan ser su-
mergidos igualmente, siguiendo las recomendaciones
de descontaminacion de modelos.

MUESTRARIOS PARA TOMA DE COLOR

Se desinfectan con toallas de papel embebidas con so-
lucion hidroalcohdlica al 70% V/V. El odontélogo debe
evitar enviarlos al laboratorio junto con el trabajo.

3.PRACTICAS GENERADORAS DE AEROSOLES
Muchos procedimientos de laboratorio producen
aerosoles o dispersiones que representan una ruta
potencial para la transmision de agentes infecciosos
(Bennett et al., 2000).

El uso de instrumental especifico (turbina, pieza de
mano recta, arenadora, pistola de aire, aspirador,
etc.) utilizado en las algunas prdcticas, implica un ma-
yor riesgo de contaminacion, razon por la cual estas
practicas requieren un nivel de proteccion personal
(EPP) que contemple este nivel de riesgo (World Health
Organization, 2020; National Center for Immunization
and Respiratory Diseases, 2022).



Se recomienda diferenciar los espacios, en distintos
pisos o niveles, en diferentes habitaciones o areas co-
rrectamente delimitadas en un mismo ambiente, se-
gun el tipo de procedimiento: no generadores de ae-
rosoles (PNGA) - Nivel I, y generadores de aerosoles
(PGA) — Nivel II.

Después de un PGA (Procedimiento Generador de Ae-
rosoles), las particulas aerolizadas pueden permane-
cer en el aire desde unos pocos minutos hasta horas,
dependiendo del tipo de aerosol y patégeno transmiti-
do,ylamayor parte de la contaminacidon se encuentra
en un radio de entre 0.3 my 1.5 m del area de trabajo
(Kramer et al., 2006; Veena et al., 2015;: Zemouri et al
2017; Leung, 2021). Si el profesional retira su protec-
cion facial en ese ambiente durante este periodo se
expone a dichas particulas. Se aconseja retirarse los
EPP lo mas lejos posible del foco generador de aero-
soles, pero antes de abandonar la zona.

Finalizados los procedimientos, se recomienda la ven-
tilacién, limpieza y desinfeccion de los ambientes de
trabajo.

Existe la posibilidad que un contaminante en el aire
del area de trabajo, ingrese al sistema de ventilacion
y se propague a otras dreas comunes donde pudiera
haber personas sin EPP. Por |o tanto, esta contraindi-
cado el uso de aire acondicionado tipo split o fancoils,
dada la recirculaciéon de aire posiblemente contami-
nado, especialmente en los sistemas centrales, a ex-
cepcion de aquellos equipos que cuenten con filtros
HEPA (High Efficiency Particle Arresting).

4.ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
(EPP)

En el laboratorio se puede contar con 2 niveles de
proteccion personal, dependiendo de la actividad de-
sarrollada, si genera o no, aerosoles (Maggia y Oli-
vera, 2020; Ministerio de Salud. Argentina, 2020a;
Mody et al., 2021; Organizacion Mundial de la Salud,
2020; Torres, 2009).

Las caracteristicas que deben reunir los EPP, para
brindar proteccién, se encuentran en la Tabla 1.

Nivel 1. Procedimiento No Generador de Aerosoles

(PNGA)

Se utiliza en:

e Zonas de recepcion y desinfeccion de trabajos

e Puestos de trabajo general no generadores de ae-
rosoles

e Zonas comunes, pasillos, cocinas y banos

e EPP requeridos:

e Ambo de uso exclusivo en laboratorio

e Barbijo quirdrgico tricapa

e Guantes de latex o nitrilo

Nivel 2. Procedimiento que Genera Aerosoles (PGA)
(Pan American Health Organization, 2020)
Se utiliza en:

RODRIGUEZ, ETAL.

e Zona generadora de aerosoles (trabajos con turbi-
na, pieza de mano recta, arenadora, pistola de aire,
aspirador, etc.)

e EPP requeridos:

e Ambo de uso exclusivo en laboratorio

e Camisolin descartable

e Respirador con capacidad de filtrado 95% (N95,
FFP2 o equivalente)

e Cofia descartable

e Guantes de latex o nitrilo

e Cubre calzado descartable, sélo en caso de no utili-
zar calzado exclusivo en el ambito laboral

e Antiparras, gafas o mascara facial

CONSIDERACIONES GENERALES

Mantener las manos alejadas de la cara y el EPP que
se esta utilizando

Cambiar los guantes cuando estén rotos o con conta-
minacion visible

Limitar las superficies tocadas con los guantes

INSTRUCCIONES ANTES DE LA COLOCACION
Verificar la calidad, disponibilidad y tamano de los EPP
Estar correctamente hidratado antes de comenzar la
colocacién

SECUENCIA DE COLOCACION DE LOS EPP
1. Realizar un exhaustivo lavado de manos con agua
y jabdn
2. Colocarelcamisoliny ajustarioenelcuelloyenla
cintura
3. Colocar proteccion respiratoria segun
el procedimiento a realizar:
3.1 Colocacion del Respirador NS5 o FPP2
0 equivalente

e lLacaradebe estarlimpiay seca (la barba im-
pide un adecuado sellado del respirador)

e Lavar exhaustivamente las manos

e Tomar el respirador en la palma de la mano,
con las bandas eldsticas colgando

e Aproximar a la cara y colocar las correas o
bandas eldsticas superiores en la mitad de su
cabeza por encima de las orejasy las correas
inferiores, en la nuca

e Asegurar que el respirador esté plano contra
las mejillas

e Ajustar la traba nasal con ambas manos, y
deslizar desde el puente de la nariz presio-
nando firmemente a ambos lados con los
dedos indice y mayor, hasta tener un buen
sellado facial. Si no se puede lograr un buen
ajuste, no proceda (Bronberg, 2020).

e Realizar la verificacion de ajuste. Los fabri-
cantes, de acuerdo al modelo, proporcionan
las instrucciones para la correcta técnica de
colocacion y comprobar el ajuste (Figura 4)
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BARBIJO - El barbijo debe ser de triple capa con filtro intermedio antibacteriano, tableado.

- Gramaje minimo de la capa intermedia (antibacterial): 18 gramos

- Gramaje minimo de las capas internas y externas: 25 gramos

- Cinta Hilera: forma el borde del barbijo, sellando las capas con doble costura

- Las cintas laterales deben ser continuas, cerradas a las tiras superior e inferior,
sobresaliendo 50 cm de los bordes.

El respirador N95 o FPP2 o equivalente, con certificacion NIOSH. Filtran al menos el 95%

de las particulas en el aire.

El respirador es de un solo uso, pero en situacién de pandemia o escasez de insumos el CDC
y OMS admiten el reudso.

En situacion de pandemia, los respiradores N95 pueden ser de uso extendido (no mayor
RESPIRADORES a 8 horas corridas) y reutilizable.

Reutilizacion, se refiere a la practica de usar el mismo respirador para multiples encuentros
con pacientes. Retirarlo y guardarlo rotulado después de cada encuentro.

Manténgalo en una bolsa de papel, entre usos. Para minimizar la posible contaminacion
cruzada, identifique la bolsa. La bolsa de almacenamiento debe desecharse al retirar

el respirador.

El respirador se almacena para volver a ser utilizado en el préoximo encuentro.

Indicado en procedimientos con aerosolizacion.

CAMISOLIN

Gramaje de tela 35/45/60 grs/m2 o mayor o sea hidro/hemo repelentes o impermeables
(Recomendable que el textil siga las normas IRAM 37716. Resistencia a la penetracién

de lfquidos)

Modelo: Kimono inverso (se cierra en espalda).

Delantero liso de una sola pieza, con mangas largas, de corte japonés o ranglan, formadas
por la espalda y delantero, con puno eldstico, de10 cm de ancho como minimo.

Sin bolsillos.

COFIA

Doble eléstico ribeteado en su contorno

Medidas de 565 a 60 cm de diametro

Eléstico poliéster de 0,3 cm ¢ 0,5 cm por unidad (35 cm)
Hilo poliéster (No algoddn)

GUANTES Guantes de examen de latex o nitrilo de un solo uso, sin polvo, no estéril. La longitud
del manguito debe cubrir el pufio del camisolin Diferentes tamanos.

PROTECTORES Debe ser cerrada en laterales. Deben ser neutros, de material resistente.

OCULARES Con buen sello contra la piel de la cara, marco de PVC flexible para encajar facilmente

con todos los contornos de la cara con presién uniforme, hermética en los ojos y las dreas
circundantes.

De plastico transparente con tratamientos antiempanante y a los aranazos, banda ajustable
para asegurar firmemente que no se desajuste durante la actividad

Ventilacion indirecta para evitar el empanamiento. Son reutilizable (siempre que existan
disposiciones apropiadas para la descontaminacién). Ajustable para los usuarios

con anteojos graduados

MASCARA ; La méscara debe tener una pantalla de plastico semirrigido. Debe ser cerrada en la parte
DE PROTECCION FACIAL | supsrion

Confeccionada de pldstico transparente para proporcionar una buena visibilidad, banda
ajustable para sujetar firmemente alrededor de la cabeza y ajustarse comodamente

contra la frente, antiempanante (preferible), que cubra completamente los lados y la longitud
de la cara, puede ser reutilizable.

Se recomienda desinfectar ambos lados de la mascara con alcohol al 70 V/V

o lavandina 0.5% p/V antes de su colocacién y luego de su retiro, comenzando siempre

por la parte interna, teniendo la precaucion de no tocar la parte exterior con las manos
desnudas para evitar contaminarse después de utilizarla.

A

TABLA 1. Caracteristicas especificas de los elementos de proteccion personal (EPP) (Universidad de Buenos Aires. Facultad de Odontologia,
2020)
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A

FIGURA 4. Secuencia de colocacion del respirador

3.2 Colocacién del barbijo quirirgico
e Colocar los eldsticos por detrés de los pabe-
llones auriculares, teniendo la precaucion
gue los pliegues miren hacia abajo
e Ajustarlatrabanasalydesplegarlospliegues
hacia la barbilla. Evite tocarlo externamente
Colocar la proteccién ocular o facial
5. Lavarlas manos con solucion antiséptica
6. Colocar los guantes (su puino debe cubrir
los punos del camisolin)

&

SECUENCIA DE RETIRO DE LOS EPP

Los EPP se deben quitar de manera ordenada antes

de abandonar la zona de generacidon de aerosoles,

pero lo mas lejos posible del foco generador.

Antes de comenzar a retirarse los EPP, debe contarse

con un recipiente de descarte para residuos biopato-

génicos (recipiente con bolsa roja).

El orden de retiro indicado es: guantes, camisolin,

proteccion ocular, barbijo y/o respirador.

1. Guantes:tomar la parte externa del guante con la
mano enguantada opuesta, despegar y sostener
el guante quitado con la mano enguantada. Luego,
deslizar los dedos de la mano sin guantes debajo
del guante restante en la muneca; retirar el guan-
te restante sobre el primer guante y descartarlo
en bolsa roja.

2. lavarselasmanosconaguayjabénoconsolucion
hidroalcohdlica 70% V/V.

3. Camisolin: la parte exterior delantera y las man-
gas estaran contaminadas; desatar el cuello y la
cintura. Retirarse la bata tomandolo desde la
parte posterior. Voltear el camisolin de adentro
hacia afuera, doblarlo y enrollarlio en un paquete
y desecharlo en bolsa roja

4. Proteccion ocular o facial: usar ambas manos
para manipular las correas de ajuste desde atras,
y para retirarla, inclinando levemente la cabeza
hacia abajo.

5. Retiro de la proteccién respiratoria (segin
el Nivel de PGA):

5.1.El barbijo se retira tomandolo de los eldsticos,
conambasmanos, pordetrasdelospabellones
auriculares
5.2 El respirador se retira inclinando ligeramen-
te hacia abajo la cabeza. Tomar primero la tira
delcuelloyjuntarla conlatira que se encuen-
tra en la cabeza. Levantar ambas correas,
tirar hacia abajo, para que el respirador se
despegue de la cara y descartelo en bolsa
roja.
6. Retirarlacofiatomdndola de atrds hacia adelante.
7. lLavarse las manos con agua y jabdn, o con solu-
cion hidroalcohdlica 70% V/V.

5.LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES
Y AMBIENTES

La limpieza tiene por finalidad realizar la remocién
mecadnica de la suciedad y polvo presentes en las su-
perficies de trabajo, mediante el empleo de detergen-
tes, agua y materiales para frotar.

La desinfeccion, en cambio, es el proceso por medio
del cual se disminuye el nimero de microorganismos
presentes en un objeto inanimado utilizando agentes
quimicos y/o fisicos.

La limpieza y desinfeccion deben ser ordenadas y
sistematicas, dedicandoles el tiempo suficiente para
cumplir los tres pasos fundamentales: limpieza con
detergente, enjuague y desinfeccion. Si el ambiente no
esta limpio es inutil realizar la desinfeccidn, debido a
que el principio activo del desinfectante no actla efec-
tivamente (Ministerio de Salud. Argentina, 2020b).
Las sustancias quimicas que se emplean para la lim-
pieza, como jabones y detergentes, no deben ser mez-
cladas con agua lavandina, debido a que su asocia-
cion genera liberacidon de vapores toxicos que irritan
las vias respiratorias e inactivan al desinfectante (Ru-
tala et al., 2019).

El procedimiento de limpieza y desinfeccion de las
superficies y de los ambientes expuestos a elemen-
tos potencialmente contaminantes, requiere tener en
cuenta condiciones generales (Siani y Maillard, 2015):
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Limitar la exposicién innecesaria de aparatologia,
materiales o instrumental en cada tarea. Tener al al-
cance sélo lo que se vaya a utilizar y el resto de los
elementos deberan estar guardados en cajoneras ce-
rradas para evitar la contaminaciéon de los mismos.
Todo procedimiento de limpieza y/o desinfeccion,
debe tener un orden: de arriba hacia abajo, de aden-
tro hacia afuera, y comenzar por el area limpia para
finalizar por la zona sucia.

Antes de aplicar un desinfectante, se debe realizar la
limpieza de las superficies con agua y detergente.

La limpieza y desinfeccion debe realizarse diariamen-
te, en especial al finalizar la tarea.

La limpieza se hara siempre en himedo; no se usaran
escobas, escobillones o aspiradora.

La frecuencia depende del uso, transito, cantidad de
personal y tarea realizada durante la jornada.

Se deben emplear los detergentes y desinfectantes
habituales, autorizados por la autoridad competente
para tal fin (con efecto tuberculicida y virucida).

No se deben rociar o vaporizar las superficies direc-
tamente con el desinfectante. Este se debe aplicar so-
bre un pano preferentemente descartable, con el cual
se fricciona a fondo durante 1 minuto y en un solo
sentido.

El material utilizado desechable, se debe introducir en
un contenedor de residuos con bolsa roja, tapary eti-
quetar con las advertencias precisas.

PREPARACION DE LAS SOLUCIONES
DESINFECTANTES

Hipoclorito de sodio

La desinfeccidn de superficies contaminadas se reali-
za por friccidon con toallas de papel descartables em-

<
S ~'~§§s§\\\&\ 1000 ml x 0.1% = 27 ml de lavandina
4 ,@* 3.68%

72

A

bebidas en una solucién de hipoclorito de sodio 0,1%
P/V.

La descontaminacidn de instrumental, trabajos, mo-
delos, e impresiones contaminadas se realiza por in-
mersion en una solucidon de hipoclorito de sodio 0,5%
P/V.

La formula para realizar la dilucion es:

V2= volumen de la solucidn final que se quiere obte-
ner (1000 ml., 10.000 ml, etc.)

C2= concentracién requerida (0.1%, 0.5%, etc.) para
desinfectar o descontaminar

Cl=concentracion de la solucién original (surge de la
cantidad de Cl/I que especifica el envase de lavandina
comercial dividido por 10).

Ejemplo: Cudntos mililitros de esta lavandina comer-
cial necesito para preparar 1 litro (1000 ml) de solu-
cion de hipoclorito de sodio al 0,1% P/V? (Figura 5).
Siguiendo el ejemplo, para preparar 1 litro de solu-
cion desinfectante debemos colocar 27 ml de lavandi-
na en una jarra medidoray luego completar con agua
corriente hasta alcanzar los 1000 ml. También, se
puede utilizar una jeringa descartable para dosificar
peguenos volumenes de lavandina como en el ejemplo
visto (Figura 8).

La solucién preparada se mantiene activa hasta 24
horas, siempre que la misma se conserve en un reci-
piente opaco, bien cerrado y al resguardo de la luz y
el calor (Tabla 2).

Alcohol

Para desinfeccidén se utiliza alcohol al 70 % V/V. La di-
lucion se puede alcanzar mezclando 7 partes de alco-
hol puro (96°) con 3 partes de agua (preferentemente,
destilada). La solucidon preparada se mantiene activa
durante siete dias (Figura 7).

ml Agua

ml NaClo

A

FIGURA 5. Férmula para preparar solucién de agua lavandina 0.1%

p/V
Zt 3 partes
partes 3 Agua*
Alcohol 96° -

* Destilada preferentemente

A

| Alcohol

FIGURA 6. Preparacion de la dilucion de agua lavandina

70

(SRl =g

FIGURA 7. Preparacion solucién de alcohol 70% V/V
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40 ml de lavandina comercial completar el volumen con agua

27 ml de lavandina comercial y completar el volumen con agua

25 ml de lavandina comercial y completar el volumen con agua

20 ml de lavandina comercial y completar el volumen con agua

17 ml de lavandina comercial y completar el volumen con agua

LAVANDINA COMERCIAL | 25 ¢gCl/I

corriente
LAVANDINA COMERCIAL | 36,8 gCl/I

corriente
LAVANDINA COMERCIAL | 40gCl/I

corriente
LAVANDINA COMERCIAL |50 gCl/I

corriente
LAVANDINA COMERCIAL |60 gCl/I

corriente
LAVANDINA COMERCIAL | 70 g Cl/I

corriente

14 ml de lavandina comercial y completar el volumen con agua

A

TABLA 2. Preparacion de solucion 0.1% p/V de hipoclorito de sodio a partir de diferentes concentraciones comerciales (Universidad de
Buenos Aires. Facultad de Odontologia, 2020)

DESINFECCION DEL EQUIPAMIENTO

Antes de realizar la limpieza y desinfeccidon de pisos,
se debe proceder a la desinfeccidon de maquinas,
equipos, motores, hornos, instrumental y/o elemen-
tos que hayan sido utilizados.

Para ello se utilizan toallas de papel descartables em-
bebidas en alcohol al 70% V/V, y se procede a la des-
infeccién por friccién. No se debe rociar o vaporizar el
desinfectante directamente sobre la superficie.

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES
Finalizada la desinfeccidn del equipamiento, se proce-
de a la limpieza y desinfeccién con solucion de hipo-
clorito de sodio al 0.1% P/V de las superficies como
pisos, paredes, sillas, mesadas, picaportes, interrup-
tores, perillas de luz, etcétera.

Para ello se emplea la técnica de doble balde, doble
trapo (Figura 8).

Balde 1 Trapo 1; LIMPIEZA

Preparar en balde 1 solucion de agua tibia y detergente
(suficiente para producir espuma)

Sumergir trapo 1

ve

BALDE 1 TRAPO 1

Escurriry friccionar (comenzando siempre desde la zona mas limpia
a la mas sucia, de arriba abajo y de adentro fuera)

Repetir hasta que quede visiblemente limpio

—

Balde 2 Trapo 2: DESINFECCION

| ——
\_/ 7 Balde 2: Colocar agua LIMPIA
AR Sumergir trapo 2 y enjuagar las superficies
(- N\
BALDE 2 TRAPO 2 Volcar el agua, limpiar

Preparar solucion desinfectante

Sumergir trapo 2, escurrir y friccionar superficies

Dejar secar

A

FIGURA 8. Técnica de limpieza/desinfeccion Doble Balde
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Precauciones:

No se utilizaran las piletas de higiene de manos y de
cocina para el lavado de los elementos de limpieza
Descartar el agua usada en inodoros o rejillas sani-
tarias

Al terminar el trabajo, dejar los baldes colocados
boca abajo para que se escurran, con los trapos ex-
tendidos por encima

Los trapos de piso para la limpieza de los bahos seran
exclusivos para ese lugar

El agua de los baldes deberad ser cambiada cada vez
qgue se vea sucia

El personal que realiza la limpieza debe utilizar equipo
de proteccion individual adecuado

LIMPIEZA Y DESINFECCION DE BANOS

Y COCINAS

Se recomienda la limpieza y desinfeccidon de banos y
cocinas con los mismos procedimientos mencionados
para tratar las superficies. La frecuencia sera parti-
cular de cada laboratorio, teniendo en cuenta el tipo y
tiempo de trabajos realizados y la cantidad de perso-
nal afectado al mismo, aunque se recomienda que se
realice lo mas frecuentemente posible.

6. RESIDUOS

La OMS utiliza la denominacion RES para los dese-
chos que son producto de la atencidn en centros don-
de se realicen practicas de asistencia de salud huma-
na y/o animal: hospitales, laboratorios, consultorios
particulares, etc.

En la Republica Argentina, se denomina residuo bio-
patogénico al que tiene capacidad de provocar dano o
enfermedad. Esa capacidad dependera del tipo de mi-
croorganismo patdgeno presente en el residuo (fuen-
te de infeccidén), de su estado de viabilidad, de que la
dosis sea suficiente para que tenga capacidad infecti-
vay del tipo de residuo. El residuo hospitalario de ma-
yor riesgo demostrado y asociado con la transmision
de enfermedades es el punzocortante.

Manejo de desechos y residuos

Se recomienda el uso de una bolsa roja para el dese-
cho de residuos biopatogénicos, y su traslado y tra-
tamiento final por parte de empresas especializadas.
El laboratorista debera considerar como residuo
biopatogénico a aquellos elementos que estuvieron
en contacto directo con sangre, saliva o fluidos que
puedan contener microorganismos patégenos para el
hombre, como virus, hongos y bacterias. Se descar-
tara en bolsa negra todos aquellos residuos que no
cumplan con la condicién mencionada, es decir, libres
de contaminacion.

Aqui un ejemplo de seleccion:

Bolsa y/o Contenedor Rojo: Equipos de proteccion
personal usados, elementos, modelos, impresiones,
material descartado luego de la limpieza con restos
de sangre, saliva o contaminantes.
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Bolsa y/o Contenedor Negro: Modelos de yeso y resi-
duos descontaminados sin restos de sangre o saliva,
basura cotidiana, papeles descartables usados para
secarse las manos, limpieza y desinfecciéon por fric-
cion de superficies, restos de comida.

Bolsa y/o Contenedor Verde (en CABA): residuos reci-
clables, secos y limpios, como plastico, papel, cartén,
vidrio y metal.

Los recipientes deben poseer una bolsa de color ade-
cuado y resistente. Deben, idealmente, ser acciona-
dos con pedal, para evitar tocar la tapa cuando se
esta trabajando. Se recomienda retirar los residuos
una vez al dia, segun su uso y la cantidad de contami-
nantes.

Para manipular las bolsas de basura de los cestos,
deben utilizarse guantes de uso doméstico, barbijo,
gafas protectoras y guardapolvo para evitar el con-
tacto directo con sustancias contaminantes.

La desinfeccion de los recipientes debe realizarse
desde la base hacia la boca del recipiente o contene-
dor, con solucion de hipoclorito de sodio al 0.1% P/V,
preparada al momento de su utilizacidon. En caso de
existir sangre o fluidos organicos visibles, utilizar so-
lucion de hipoclorito de sodio al 0.5% P/V, preparada
en el momento del uso. Dejar secar al aire y no usar
hasta que el recipiente esté seco.

Los contenedores de residuos biopatogénicos debe-
rdn ser provistos, y posteriormente retirados, por la
empresa encargada de su recoleccion y tratamiento
final.

7. ERA DIGITAL Y BIOSEGURIDAD

Con un enfoque odontolégico totalmente digital, el
riesgo de infeccion se limita solo al contacto directo
entre el personal del laboratorio dental, o con alguna
etapa de prueba de protesis en pocas practicas. Aun-
gue esto puede prevenirse mediante el uso de EPP vy
desinfeccion de superficies.

El flujo de trabajo digital reduce los pasos vy el tiem-
po, en comparacion con el flujo de trabajo analégico.
El posible riesgo de infeccion se reduce al minimo: no
hay impresiones o materiales / instrumentos a des-
infectar.

En prostodoncia, siempre que sea posible, se debe im-
plementar un enfoque digital para limitar el riesgo de
infeccion.
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RESUMEN

La comunicacion patoldgica entre la pulpa y el pe-
riodonto se denomina lesion endoperiodontal. Puede
presentarse de forma aguda o crénica, y su mani-
festaciéon mds comun es la presencia de un absceso
acompanado de dolor. Es importante realizar una
detenida evaluacion clinica y radiografica para esta-
blecer un correcto diagndéstico y plan de tratamiento.
Por este motivo, el objetivo de esta guia es presentar
un protocolo consensuado entre las Catedras de Pe-
riodoncia y Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA), para su
tratamiento.

Palabras clave: lesiones endoperiodontales, lesiones
periodontales agudas, absceso, endodoncia, perio-
doncia.

ABSTRACT

The pathological communication between the pulp and
the periodontium is called Endoperiodontal Lesion. It
can be presented in an acutely or chronically form
and its most common manifestation is the presence
of an abscess accompanied by pain. It is important
to carry out a careful clinical and radiographic
evaluation to establish a correct diagnosis, prognosis,
and treatment plan. For this reason, the objective of
this guide is to present a consensus protocol between
Periodontics and Endodontics Departments of the
Faculty of Dentistry of the University of Buenos Aires
(FOUBA) for their treatment.

Keywords: endo-periodontal lesions, acute periodontal
lesions, abscess, endodontics, periodontics.

INTRODUCCION

La pulpa dental y el periodonto presentan diferentes
vias de comunicacion. El foramen apical, los conduc-
tos accesorios (mas prevalentes en el tercio apical)
y los tubulos dentinarios son ejemplos de ello (De
Deus, 1975). La comunicacion patolégica entre estas
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estructuras se denomina lesion endoperiodontal (He-
rrera, et al,, 2018). La misma se produce por medio de
la migracién de microorganismos y mediadores de la
inflamacidn. Es decir, bacterias y subproductos infla-
matorios provenientes de la pulpa pueden atravesar
el foramen apical y causar una patologia perirradicu-
lar, asi como también subproductos provenientes de
bolsas periodontales profundas pueden ingresar por
medio del foramen apical y generar patologia pulpar
(Rotstein, 2017). Pueden presentarse de forma aguda
o croénica y, su manifestacion mdas comun es la pre-
sencia de un absceso acompanado de dolor.

El objetivo de esta gufa es presentar un protocolo
clinico para realizar un correcto diagndstico y trata-
miento de las lesiones endoperiodontales.

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO
Desarrollo: Los signos y sintomas mas comunes de
una pieza dentaria afectada por una lesidn endope-
riodontal en pacientes con periodontitis son bolsas
anchasy profundas que se extienden a nivel del tercio
apical radicular, asociadas a una respuesta pulpar
alterada (Abbott y Yu, 2007).

Al examen visual se observa la presencia de signos de
inflamacion gingival (Figura 1).

En el examen instrumental se registra un aumento de
la profundidad de sondaje (PS), pérdida en el nivel de
insercion (NI) y sangrado al sondaje (SS) en mas de
un sitio de la raiz, asociado a la presencia de bolsas
anchas y profundas (Figuras 2A y 2B).

Habitualmente hay dolor a la percusion vertical y ho-
rizontal, asi como también a la palpacidn en fondo de
surco.
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Al evaluar el estado pulpar por medio de la prueba
de sensibilidad al frio realizado con un spray refrige-
rante de diclorodifluorometano (Endo Ice), se observa
una respuesta alterada (dolor de intensidad severa
gue perdura en respuesta a cambios térmicos) o ne-
gativa (ausencia de respuesta).

Radiograficamente, se observa un defecto dseo que
se extiende a nivel del tercio apical radicular que indi-
ca la comunicacién entre la lesién endoddntica y pe-
riodontal (Figura 2C).

En el caso de piezas multirradiculares, puede obser-
varse una zona radiolucida a nivel del area de furca-
cién como via de comunicacion entre ambas estruc-
turas.

En el caso de presentar una fistula se debera realizar
una fistulografia para determinar el origen de la le-
siony poder realizar un correcto diagndstico diferen-
cial (Figuras 3Ay 3B).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones endoperiodontales sin compromiso radi-
cular presentan una manifestacion clinica y radiogra-
fica similar a fracturas longitudinales, perforaciones,
reabsorciones radiculares externas y abscesos pe-
riodontales (Tablas 1-2).

<

FIGURA 1. Examen visual. Se observa agrandamiento gingival, per-
dida de insercidn generalizada, presencia de placa y cdlculo, supu-
racion y fistula localizada a nivel de la pieza 1.1

FIGURA 2A. Registro de la PSy NI por medio de una sonda Carolina
del Norte. 2B. Registro de los indices en periodontograma. 2€C. Ima-
gen radiografica, donde se observa defecto vertical que se extiende
a nivel apical
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FIGURA 3A. Fistulografia.

3B. Radiograficamente, se ob-
serva origen endoddntico de la
fistula vestibular y origen pe-
riodontal de la fistula palatina

PRESENTACION CLINICA

LESION ENDOPERIODONTAL

SIN COMPROMISO RADICULAR CON COMPROMISO RADICULAR

. ABSCESO
INDICES FRACTURAS, PERIODONTAL
PERFORACIONES,

REABSORCIONES

RADICULARES

EXTERNAS

PACIENTES PACIENTES NO
PERIODONTALES PERIODONTALES

PROFUNDIDAD Bolsas anchas

Bolsas estrechas Bolsas estrechas

DE SONDAJE y profundas que se |y profundas que se |y profundas que se Bolsas
extienden hasta extienden hasta extienden hasta el tercio profundas
: el tercio apical el tercio periapical | periapical
NIVEL DE INSERCION
SANGRADO + + + +
AL SONDAJE
SUPURACION +/- + +/- +
LS SN RO Respuesta pulpar Respuesta pulpar | Respuesta pulpar alterada daa Uosta
} l ; leve y
PULPAR alterada o negativa | negativa 0 negativa N
transitoria
PERCUSION Dolor Dolor Dolor Sensibilidad
PALPACION Dolor Dolor Dolor Dolor
MOVILIDAD
DENTARIA +/- 5/ +/- -

A

TABLA 1. Diagndstico clinico
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IMAGEN RADIOGRAFICA

DEFECTO OSEO

Reabsorcion dsea que se extiende hasta el tercio apical / drea de furcacion

FISTULOGRAFIA

Determinar origen de la lesion

A

TABLA 2. Diagnostico radiografico

TRATAMIENTO

1° TRATAMIENTO DE URGENCIA

En el caso de una tumefaccion localizada o ausencia
de la misma, se procedera a eliminar la fuente de la
infeccidon por medio del drenaje a través del conducto
radicular. Se realizara la apertura, desbridamiento y
desinfeccidon del sistema de conductos por medio de
lavajes con Hipoclorito de Sodio al 0,5%. Si el conduc-
to se encuentra seco se utilizara Hidroxido de Cal-
cio como medicacion intraconducto y se procedera
al cierre del acceso endoddntico (Chong y Pitt Ford,
1992; Turkuny Cengiz, 1997:; Lee, et al., 2009).

Sila tumefaccién estd indurada o es fluctuante se po-
dra realizar una incision de drenaje en el area, para
descomprimir la zona y evitar una posterior disemi-
nacion de la infeccion (Natkin, 1974).

2° TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

Es importante tener en cuenta que el tratamiento de
endodoncia debe ser realizado de forma previa a la
terapia periodontal. El conducto debe ser obturado de
forma definitiva por medio de un material inerte an-
tes de tratar la superficie radicular, ya que la instru-
mentacion mecanica y quimica, asi como las pastas
medicamentosas tienen un efecto irritante que puede
influenciar el patrén normal de cicatrizacién perio-
dontal (Blomlof, et al,, 1988; Lima et al., 1997) (Figuras
4A 'y 4B).

3° TRATAMIENTO PERIODONTAL

Durante la terapia basica se realizara motivacion y
ensenanza de la higiene oral; remocién del biofilm,
calculo supra y subgingival; eliminacion de factores
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retentivos de placa; ajuste oclusal y endodoncia de
piezas con un diagndstico de necrosis o pulpitis irre-
versible.

4° REEVALUACION A LOS 30 DiAS

Se realizara una nueva evaluacion clinica y radiogra-
fica. Se registrara la PS, NI, SS y movilidad de la pieza
dentaria (Figura 5A, 6By 50).

5° TERAPIA COMPLEMENTARIA QUIRURGICA
Las piezas que presentan una patologfa endoddnti-
ca estan asociadas con mayor frecuencia a defectos
dseos angulares y bolsas periodontales profundas
(Jansson, et al., 1995).

La presencia de bolsas residuales mayores o iguales
a bmm, finalizada la terapia basica, significa un riesgo
de progresion de la pérdida de insercion, y por ende
el avance de la enfermedad, comprometiendo la pieza
dentaria (Matuliene et al., 2008), motivo por el cual la
gran mayoria de los sitios afectados por una lesion
endoperiodontal en un periodonto reducido deberan
ser abordados quirurgicamente (Figura 6A 'y 6B).

6° REEVALUACION 6 MESES
POSTQUIRURGICOS

Se realizard una nueva evaluacion clinica y radio-
grafica (Figura 7A y 7B). Clinicamente, se evaluara la
presencia de bolsas residuales, y radiograficamente
el llenado dseo. En caso de que no se observen bol-
sas residuales >4mm, SS y tenga un indice de O'Leary
<20%, el paciente serd incluido en un programa de
mantenimiento periodontal cada 6 meses.

FIGURA 4A. Examen visual post
tratamiento de endodoncia. Se
observa la remision de la fistula.
4B. Radiografia periapical post
endodoncia
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A

FIGURA 5A. Examen visual al momento de la reevaluacion (30 dias post terapia basica). 5B. Registro de la PS y NI
al momento de la reevaluacion. 8C. Radiografia periapical 30 dias post terapia basica

FIGURA 6A. Abordaje quirurgico, realizado por medio de una técnica minimamente invasiva (MIST). Se observa
presencia de defecto dseo circunferencial. 6B. Luego de lograr acceso, el defecto fue desbridado cuidadosamente,
la superficie radicular tratada con Prefgel®, y el defecto regenerado con proteinas derivadas de la matriz del esmal-
te Emdogain®, en combinacion con una hidroxiapatita bovina (Cerabone ®)

FIGURA 7A. Examen visual 6 meses post quirirgicos. 7B. Radiografia periapical 6 meses postquirirgicos
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CONCLUSIONES

Es importante realizar una detenida evaluacién clini-
ca y radiografica para establecer un correcto diag-
ndstico, prondstico y plan de tratamiento.

En el caso de piezas afectadas por lesiones endope-
riodontales sin compromiso radicular en pacientes
no periodontales, la bolsa estrecha generada por el
trayecto fistuloso presentara una resolucion comple-
ta con el tratamiento endoddntico definitivo. En cam-
bio, una lesién endoperiodontal combinada con una
lesidon periodontal establecida, necesitard a su vez un
tratamiento periodontal para mejorar su prondstico.
Las piezas que presentan lesiones endoperiodontales
con compromiso radicular como las fracturas ver-
ticales presentan un prondstico irrecuperable, y su
tratamiento consiste en la extraccién de la pieza, no
asi las piezas que presentan perforaciones o reab-
sorciones radiculares externas como via de comuni-
cacion, las cuales seran mantenidas en boca con un
prondstico pobre.
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Objetivo: Determinar los momentos de fuerza del haz
superficial del masetero (SMH) obtenidos por modelos
lineal y vectorial. Métodos: Investigacion comparati-
va in silico. Se obtuvo la fuerza del SMH con dinamd-
metro en 12 pacientes varones adultos jévenes para
calcular el momento de la fuerza y trabajo mecanico
a través de simulaciones en JAVA+ con NetBeans8.2.
La descomposicidn de la fuerza fue F.cos a(x,y) y F.cos
a(x,y,z) en el modelo lineal y vectorial respectivamen-
te. Los momentos de fuerza fueron comparados por
ANOVA (p<0,05). Resultados: La fuerza del SMH unila-
teral obtenida con dinamdmetro (2,5+0,1N) no difirid
significativamente del modelo lineal (2,6+0,05N), pero
difirid (p<0,001) del vectorial: 1,7, 2,2, 42N en x\y,z
(general 2,7+0,02N). El momento medio de la fuerza
en el modelo vectorial fue -17,9, -15,5, +14,3N.m-2,
apuntando a la inclinacion mandibular en el eje lateral
en direcciéon caudal anterior, movimiento de inclina-
cion en el eje lateral en la direccién craneo-medial, e
inclinacion en el eje craneal en la direccion lateral-an-
terior. EI modelo lineal mostré momento de fuerza de
13,5N.m-2 apuntando un movimiento traslacional en
direccién caudal-craneal en el eje anterior-posterior
y menor trabajo mecanico del SMH (p=0,012). Con-
clusion: Los modelos vectoriales son mas eficientes
proporcionando datos detallados para estimar los
momentos de fuerza y el trabajo mecanico del SMH, y
debenincluirse en los algoritmos de calculo utilizados
por dinamoémetros.

Palabras clave: ATM, articulacion témporomandibu-
lar, biomecanica, musculo masetero, mandibula

ABSTRACT

Objective: to determine the moments of force exerted
by the superficial masseter head (SMH) obtained
through linear models and vector ones. Methods:
comparative in silico research. Data of SMH force
obtained with dynamometer in 12 young adult male
patients was used to calculate the moment of the
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force and mechanical work through simulations
in JAVA+ performed with NetBeans8.2. Force
decomposition was F.cos a(x,y) and F.cos a(x,y,z) in the
linear and vector model respectively. The moments
of force were compared by ANOVA (p<0.05). Results:
Dynamometrical unilateral SMH force (2.5+0.1N)
did not differ significantly from the linear model
(2.6+0.05N), but differed (p<0.001) from the vector
model: 1.7, 2.2, 42N on xy,z (overall 2.7+0.02N).
The mean moment of the force in the vector model
was -17.9, -15.5, +14.3N.m-2, pointing to mandible's
inclination on the lateral axis in anterior-caudal
direction, inclination movement on the lateral axis
in the cranio-medial direction and inclination on the
cranial axis in the lateral-anterior direction. The
linear model showed a moment of force of 13.5N.m-
2 pointing to translational motion on caudal-cranial
direction on the anterior-posterior axis and lower
SMH mechanical work (p=0,012). Conclusion: Vector
models are more efficient to provide detailed data to
estimate the moments of force and mechanical work
of SMH and should be included in the calculation
algorithms used by dynamometers.

Keywords: T™J, temporomandibular
biomechanics, masseter muscle, mandible

joint,

INTRODUCCION

Las representaciones fisicas del sistema estomatog-
natico permiten simular la oclusidn, el impacto de una
rehabilitacidn protética e intervenciones quirurgicas
maxilo-faciales en el paciente. Las simulaciones con-
fiables requieren de la caracterizacién de las propie-
dades muscularesy de la interaccion entre los tejidos
blandosy el hueso. Una estimacion cuantitativa sobre
la variabilidad entre individuos y la reconstruccion
geométrica anatdomica de las estructuras del pacien-
te, son aspectos importantes desde el punto de vista
de la medicina personalizada. Muchos de estos estu-
dios experimentales y computacionales se relacionan
con alteraciones sobre la articulacidon témporoman-
dibular (ATM) (Chaves et al., 2017; Cheng et al., 2013;
Commisso et al., 2015), reconstruccion quirurgica de
los maxilares (Ackland et al., 2017: Narra et al.,, 2014),
movimientos mandibulares durante la masticacion
(Martinez Choy et al., 2017; Hirose et al., 2006), y las
alteraciones anatémicas que causan disfagia (Mowla-
vietal, 2016; Hayoun et al., 2015).

La caracterizacion experimental del musculo es-
quelético pasivo (Boletal., 2014; Hodgson etal., 2012),
asi como del tejido cartilaginoso del disco de la ATM
(Commisso et al.,, 20186; Lamela et al., 2013), propor-
ciona informacion valiosa sobre el comportamiento
muscular de la masticacion mecanica. Con respecto
al sistema estomatognatico humano, existen muy po-
cos modelos de elementos finitos en la literatura, que
proporcionen una representacion tridimensional que
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incluya la mandibula, el craneo y el musculo masetero
(Commisso et al.,, 2015; Rohrle y Pullan, 2007). Com-
misso et al. (2015), presentaron una reconstruccion
3D del sistema masticatorio con el fin de estudiar las
tensiones en la ATM, asi como la influencia del muscu-
lo pterigoideo interno en el movimiento de la mandibu-
la durante la masticacion unilateral. El modelo analizd
la sensibilidad de patrones de activacion en la cine-
matica y carga de la mandibula y la ATM.

La necesidad de rehabilitacién protética en pacien-
tes adultos constituye una preocupacion en Ameéri-
ca Latina, tanto por su alta prevalencia como por las
complicaciones que de ella surgen a nivel sistémico.
En todos los casos, la predicciéon de la evolucion del
aparato estomatognatico en términos estructurales
y funcionales, frente a la rehabilitacion, es limitada y
hasta un tanto incierta. Interesa en particular el im-
pacto que dicha rehabilitacion pueda tener sobre la
ATM, el hueso maxilar y la musculatura orofacial, en-
tre otros, habiéndose observado lesiones de tejidos
articulares en sentido prospectivo, luego de realizada
la rehabilitacién oral. La generalidad de los consen-
sos coincide en la utilidad que revestirian elementos
auxiliares de analisis, que actualmente se centran en
la busqueda y desarrollo de técnicas de diagndstico
clinico precoz, no existiendo actualmente un desarro-
llo avanzado en el uso de elementos de analisis cen-
trado en la simulacidn virtual in silico, ni en modelos
robdticos. Como consecuencia de ello, el presente
trabajo propone un enfoque experimental y numérico
combinado, para determinar los momentos de fuerza
del haz superficial del masetero (SMH), obtenidos por
modelos lineal y vectorial.

Esto permite una comparacion directa de lo observa-
do experimentalmente con lo predicho numéricamen-
te por los modelos lineal y vectorial. Se pueden utili-
zar modelos de masticacion computacional validados
y predictivos, para estudiar los cambios de fuerzas en
trastornos de la ATM, para optimizar la cirugia maxi-
lofacial y predecir el resultado de la rehabilitacion del
sistema estomatognatico.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es de tipo comparativo in silico.
Los datos de fuerza del haz superficial del masetero
fueron obtenidos con un dinamdmetro en 12 pacien-
tesvarones adultosjovenes. A partir de esos datos, se
calculd el momento de la fuerza y el trabajo mecdnico
de la mandibula, a través de simulaciones en lenguaje
JAVA+, realizadas con el software NetBeans 8.2.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el comité de
ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires (N°003,/2019).

La descomposicion de la fuerza fue calculada en el
modelo lineal como F.cos a (en los ejes X, y), y para el
modelo vectorial como F.cos a (en los ejes x, Yy, z) como
media y desvio estandar. La localizacion y las distan-



cias a los puntos (m-2) de las fuerzas receptoras (R0),
se remitieron al centro de gravedad de la mandibula
(MGQC). La linea de accidn de la fuerza fue RO + F.a.. Los
momentos de fuerza (N.m) generados fueron compa-
rados por ANOVA (p <0,05).

RESULTADOS

La fuerza del SMH unilateral obtenida con dinamodme-
tro fue (2,56 = 0,1 N). Este valor no difiri¢ significati-
vamente del modelo lineal (2,6 + 0,05 N), pero difirid
(p<0,001) del modelo vectorial: 1,7 Nen el eje x, 22 N
enelejey 42 Nenelejezconunvalorgeneralde 2,7
+ 0,02 N, tal como se puede observar en la Figura 1.
El modelo lineal, con poco detalle, mostré un momento
de fuerza de 13,5 N.m-2 apuntando a un movimiento
traslacional en la direccidon caudal-craneal en el gje
anterior-posterior y un trabajo mecanico menor del
SMH (p = 0,012) tal como se puede observar en la Fi-
gura 2.

En cambio en el modelo vectorial, el momento medio
de la fuerza contemplando la matriz de fuerzas y la
matriz de posicion Ry la matriz U (matriz probabilisti-
ca de rotaciones) fue de -17,9 N.m-2, senalando la in-
clinaciéon de la mandibula en el gje lateral en direccidon
anterior-caudal con una energia de rotaciéon de 17,9
Joules, -15,6 N.m-2 el movimiento de inclinacion en
el eje lateral en la direccion craneo-medial con una
energia de rotacion de 15,5 Joules, y 14,3 N.m-2 la in-
clinacién en el eje craneal en la direccién lateral-an-
terior con una energia de rotacion de 14,3 Joules (Fi-
gura 3).

La Iinea de accidon de color rojo que se observa en la
Figura 4 se obtiene de una ecuacion vectorial que es
la suma de la matriz Ry la fuerza en los 3 planos del
espacio, con la angulacion del recorrido de la fuerza
(Figura 5). Dicha linea de accién indica que las pro-
yecciones son positivas en las tres dimensiones del
espacio, lo que implica que el movimiento de trasla-
cion se realiza hacia arriba, afuera y adelante, lo que
coincide con el movimiento mandibular bajo la accion
del masetero y respalda la validez de calculos.

cos 70°
Fopy= 5 [cos85°|N
cos 33°
’ 2
Reyn=| 410 m
-0,5

A
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FIGURA 1. Fuerza del haz superficial del masetero. Las fuerzas fue-
ron calculadas como se indica en la seccion Materiales y métodos.
Las barras de error indican DS (n = 12). ***p < 0,001 (comparado
con todos los grupos).
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FIGURA 2. Momento de la fuerza en el modelo lineal
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FIGURA 3. Momento de la fuerza en el modelo vectorial
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3,5 2 0,34
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A

FIGURA 4. Linea de accion ejercida por el SMH (rojo) en las 3 di-
mensiones del espacio. (C) eje craneal, (A) eje antero-posteriory (L)
eje lateral

DISCUSION

Tal como fue indicado en la introduccion, estos resul-
tados seran tomados como base para la planificacion
y construccion de simuladores robdéticos del sistema
estomatognatico, teniendo relevancia tanto a la préac-
tica de la odontologia clinica como a la ensefianza de
la odontologia, y permitiendo una mayor comprension
de la eventual respuesta del aparato estomatognati-
co frente a una rehabilitacién protética, evaluada en
términos de parametros biomecanicos habituales con
los que el odontdlogo generalista tiene un alto gra-
do de familiaridad. En tal sentido, contribuird a una
mejor indicacion del tipo de rehabilitacidn protética
individualizada y a la planificacién del tratamiento,
permitiendo evaluar predictivamente las ventajas y
desventajas de la rehabilitacion a indicar. A su vez, la
unidad robdtica podra ser utilizada en docencia como
simulador clinico para la toma de decisiones a la hora
de un tratamiento rehabilitador, y también para la
exposicion didactica de la dinamica mandibular. Ello
contribuira a la formacion integral tanto de grado
como de posgrado.

Adicionalmente, el desarrollo de algoritmos aplica-
bles al aparato estomatognatico reviste relevancia
desde el punto de la investigacion basica, permitien-
do ampliar el campo de estudio y de interaccion con
otrasdisciplinas en aras del estudio de situaciones de
la clinica odontoldgica diaria. Se trata de un algorit-
mo pionero en su aplicacion a un sistema de interés
odontoldgico, que podra servir de base para ulte-
riores actualizaciones en funcidon de la evolucion del
conocimiento clinico de la dinamica mandibular. Por
ende, es actualizable y puede adaptarse a diferentes
poblaciones, biotipos y etnias. Contribuye a mejorar
los modelos matematicos a los calculos que pueden
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FIGURA 5. Linea de accion de la fuerza

hacer los dinamdmetros y cualquier otro sistema de
registro de fuerzas.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que los modelos vectoriales son
significativamente mas eficientes para proporcionar
datos detallados para estimar los momentos de fuer-
za y el trabajo mecanico de los musculos masticato-
rios, y deben incluirse en los algoritmos de calculo
utilizados por los dinamdmetros.

REFERENCIAS

Ackland, D. C., Robinson, D., Redhead, M., Lee, P. V. S,,
Moskaljuk, A.y Dimitroulis, G. (2017). A personalized
3D-printed prosthetic joint replacement for the hu-
man temporomandibular joint: from implant design
to implantation. Journal of the Mechanical Behavior
of Biomedical Materials, 69, 404-411. https://doi.or-
g/10.1016/jjmbbm.2017.01.048

Bol, M., Ehret, A. E., Leichsenring, K., Weichert, C. y
Kruse, R. (2014). On the anisotropy of skeletal mus-
cle tissue under compression. Acta Biomaterialia,
10(7), 3225-3234. https://doi.org/10.1016/j.act-
bi0.2014.03.003

Chaves, T. C., Dos Santos Aguiar, A., Felicio, L. R, Gre-
ghi, S. M., Hallak Regalo, S. C. y Bevilagua-Grossi, D.
(2017). Electromyographic ratio of masseter and an-
terior temporalis muscles in children with and without
temporomandibular disorders. International Journal
of Pediatric Otorhinolaryngology, 97, 36-41. https:/
doi.org/10.1016/j.ijporl.2017.03.022



Cheng, H. Y., Peng, P. W., Lin, Y. J,, Chang, S. T,, Pan,
Y. N, Lee, S. C., Ou, K. L. y Hsu, W. C. (2013). Stress
analysis during jaw movement based on vivo compu-
ted tomography images from patients with temporo-
mandibular disorders. International Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery, 42(3), 386-392. https:/
doi.org/10.1016/j.ijom.2012.07.005

Commisso, M. S., Calvo-Gallego, J. L., Mayo, J., Tanaka,
E. y Martinez-Reina, J. (20186). Quasi-linear viscoelas-
tic model of the articular disc of the temporomandibu-
lar joint. Experimental Mechanics, 56(7), 1169-1177.
https://doi.org/10.1007/s11340-016-0161-2

Commisso, M. S., Martinez-Reina, J., Ojeda, J. y Mayo,
J. (2015). Finite element analysis of the human mas-
tication cycle. Journal of the Mechanical Behavior
of Biomedical Materials, 41, 23-35. https://doi.or-
g/10.1016/j.jmbbm.2014.09.022

Hayoun, P., Engmann, J., Mowlavi, S., Le Reverend,
B., Burbidge, A. y Ramaioli, M. (2015). A model expe-
riment to understand the oral phase of swallowing
of Newtonian liquids. Journal of Biomechanics,
48(14), 3922-3928. https://doi.org/10.1016/] jbio-
mech.2015.09.022

Hirose, M., Tanaka, E., Tanaka, M., Fujita, R., Kuroda,
Y., Yamano, E., van Eijden, T. M. y Tanne, K. (20086).
Three-dimensional finite-element model of the hu-
man temporomandibular joint disc during prolon-
ged clenching. European Journal of QOral Sciences,
114(5), 441-448. https://doi.org/10.1111/}.1600-
0722.2006.00389.x

Hodgson, J. A, Chi, S. W, Yang, J. P, Chen, J. S., Edger-
ton, V. R. y Sinha, S. (2012). Finite element modeling
of passive material influence on the deformation and
force output of skeletal muscle. Journal of the Mecha-
nical Behavior of Biomedical Materials, 9, 163-183.
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2012.01.010

Lamela, M. J., Fernandez, P., Ramos, A. Fernan-
dez-Canteli, A. y Tanaka, E. (2013). Dynamic compres-
sive properties of articular cartilages in the porcine
temporomandibular joint. Journal of the Mechanical
Behavior of Biomedical Materials, 23, 62-70. https:/
doi.org/10.1016/j.jmbbm.2013.04.006

Martinez Choy, S. E., Lenz, J., Schweizerhof, K., Schmit-
ter, M.y Schindler, H. J. (2017). Realistic kinetic loading
of the jaw system during single chewing cycles: a fini-
te element study. Journal of Oral Rehabilitation, 44(5),
375-384. https: //doi.org/10.1111/joor. 12501

DI CROCE, ET AL.

Mowlavi, S., Engmann, J., Burbidge, A., Lloyd, R., Ha-
youn, P., Le Reverend, B. y Ramaioli, M. (2018). In vivo
observations and in vitro experiments on the oral
phase of swallowing of Newtonian and shear-thinning
liquids. Journal of Biomechanics, 49(16), 3788-3795.
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2016.10.011

Narra, N., Valasek, J., Hannula, M., Marcian, P., San-
dor, G. K., Hyttinen, J. y Wolff, J. (2014). Finite element
analysis of customized reconstruction plates for man-
dibular continuity defect therapy. Journal of Biome-
chanics, 47(1), 264-268. https://doi.org/10.1016/].
jbiomech.2013.11.016

Rohrle, O.y Pullan, A. J. (2007). Three-dimensional fi-
nite element modelling of muscle forces during masti-
cation. Journal of Biomechanics, 40(15), 3363-3372.
https://doi.org/10.1016/j.jbiomech.2007.05.011

AGRADECIMIENTOS
Este trabajo de investigacion fue financiado por el
Programa de Apoyo a la Investigaciéon Integrada, en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires. Rs (CD) 5607/18.

CONFLICTOS DE INTERES
Los autores declaran no tener ningdn conflicto de in-
terés.

Direccion para correspondencia

Catedra de Biofisica y Bioestadistica

Facultad de Odontologia

Universidad de Buenos Aires

Marcelo T de Alvear 2142,17 B

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, C1122AAH
daniel.dicroce@odontologia.uba.ar

La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Buenos Aires se encuentra bajo una Licencia Creative Commons
Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 2.5 Argentina

Q080

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 86 5 9



60 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 86



BRUSCA, ETAL.

Odontomas. Un Reto para el Tratamiento
Interdisciplinario del Paciente de Ortodoncia
Odontomas. A Challenge for the Interdisciplinary
Treatment of the Orthodontic Patient

Recibido: 16/06,/2022
Aceptado: 25/08/2022

Brusca MI, Bellosi ME, Ramon AL,
Pesantez A, Parreira M, Puia S.

Universidad de Buenos Aires

Facultad de Odontologia

Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I
Buenos Aires, Argentina

El objetivo del presente trabajo es describir las téc-
nicas para el diagndstico y tratamiento de 3 casos
clinicos de odontoma en pacientes ortoddncicos. En
el caso 1, se tratd a un paciente masculino de 17
anos, que acudié para interconsulta con el servicio
de ortodoncia, ya que no habia erupcionado el cani-
no superior izquierdo y el primer premolar superior
izquierdo. El estudio anatomopatolégico revelé odon-
toma complejo con areas pindborgoides y acumula-
cion de células fantasma. En al caso 2 se traté a un
paciente femenino de 15 anos. El estudio anatomopa-
toldgico reveld odontoma complejo. En el caso 3, se
traté a un paciente masculino de 28 anos que acudié
a rehabilitacion integral de su boca, y fue derivado a
la catedra de ortodoncia. En la radiografia panorami-
ca se observd una imagen compatible con odontoma.
Se remitid una muestra a anatomfa patoldgica que
confirmd el diagndstico de odontoma. Conclusion: el
conocimiento adecuado de las caracteristicas clini-
cas, radioldgicas y patoldgicas es necesario para un
correcto diagndstico y tratamiento. Es importante el
trabajo interdisciplinario ortodoncista - cirujano para
tratar estos casos.

Palabras Clave: odontoma, ortodoncia, erupcién den-
taria, tumores odontogénicos, tratamiento.

ABSTRACT

The objective of this work is to describe the techniques
for the diagnosis and treatment of 3 clinical cases of
odontoma in orthodontic patients. In case 1, a 17-year-
old male patient was treated who came for consultation
with the orthodontic service, since the upper left canine
and the upper left first premolar had not erupted.
Pathological study revealed complex odontoma with
pindborgoid areas and accumulation of ghost cells.
In case 2, a 15-year-old female patient was treated.
The anatomopathological study revealed a complex
odontoma. In case 3, a 28-year-old male patient was
treated who attended comprehensive rehabilitation
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of his mouth and was referred to the orthodontic
department. In the panoramic radiography, an image
compatible with odontoma was observed. A sample
was sent to pathological anatomy, which confirmed
the diagnosis of odontoma. Conclusion: Adequate
knowledge of the clinical, radiological and pathological
characteristics is necessary for a correct diagnosis
and treatment. Interdisciplinary orthodontist-surgeon
work is important to treat these cases.

Keywords: odontoma, orthodontic, tooth eruption,
odontogenic tumors, treatment.

INTRODUCCION

Una gran variedad de lesiones puede afectar la region
oral y maxilofacial (OMF), incluidas las relacionadas
con procesos inflamatorios y neoplasias malignas.
Las manifestaciones clinicas de estas lesiones com-
prenden dolor, parestesia, hinchazén, supuracion,
pérdida de dientes, reabsorcidon radicular y deformi-
dad facial. Los cambios en los tejidos de OMF de estas
lesiones pueden causar efectos desfavorables estéti-
cay funcionalmente en los pacientes, por o que es de
gran importancia un examen clinico y radiolégico cui-
dadoso para el diagndstico correcto y la planificacion
del tratamiento, ademas del examen histopatolégico
de las muestras de biopsia (Hosgor et al., 2019).

La Organizaciéon Mundial de la Salud y la Agencia In-
ternacional para la Investigacion del Cancer (IARC)
clasificaron a los odontomas como un defecto del de-
sarrollo de los tejidos duros dentales. Son tumores
odontogénicos benignos compuestos por estructu-
ras dentales como el esmalte, el cemento, la denti-
nay la pulpa (Tyagi y Singla, 2010; Tuczyriska et al.,
2015; Bianco et al., 2019; Levi-Dugue y Ardila, 2019).
La ultima clasificacién de 2017 incluye como tumores
odontogénicos benignos mixtos a: fibroma ameloblas-
tico, tumor odontogénico primordial, odontoma (tanto
complejo como compuesto) y tumor dentinogénico de
células fantasma (Soluk-Tekkesin y Wright, 2018). Los
odontomas son el tipo mas comun de tumores odonto-
génicos, siendo considerados hamartomas cuando se
asocian con falla en el desarrollo dentario (de Oliveira
etal., 2019; Bueno et al., 2020).

La etiologia de los odontomas sigue sin ser clara.
Sin embargo, se han asociado con causas ambien-
tales (traumas, infecciones o inflamacién) y genéti-
cas (disostosis cleidocraneal, sindrome de Gardner,
sindrome de Hermann y sindrome de Pierre-Robin).
Recientemente, un estudio sugirid una posible etiolo-
gia genética para los odontomas complejos multiples
(Iatrou, 2010).

Los odontomas no suelen producir sintomas, por lo
gue su hallazgo radiografico es coincidente.
Radiograficamente, la lesion se presenta como una
masa radiopaca, rodeada de un halo radioldcido de
bordes regulares (Saravanan et al., 2019; Levi-Duque
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y Ardila, 2019). Los sintomas mas prevalentes son la
impactacion del diente permanente, la tumefaccion
de los maxilares y el desplazamiento de los dientes
adyacentes (Botelho et al., 2019). Esta manifestacion
se asocia, principalmente, a la ausencia de erupcion
dentaria, causada por la presencia del odontoma.

La erupcién puede verse influenciada por diferentes
causas, como la pérdida prematura de dientes tem-
porales, traumatismos, dientes supernumerarios,
agenesia, etc (Bryan et al., 2005). Es importante que
el ortodoncista también tenga en cuenta la posibilidad
de que esta falla se deba a la presencia de tumores
odontogénicos, como en los casos presentados aqui,
ya que debido a ello serd necesaria una técnica qui-
rurgica para despejar el camino a la erupcion den-
taria o, incluso, los dientes podrian erupcionar es-
pontaneamente tras la cirugia, durante el periodo de
seguimiento.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia de enuclea-
cion, dependiendo del tamano y ubicaciéon: en oca-
siones se realizan colgajos para luego reconstruir el
hueso, y al mismo tiempo preparar la region para fu-
turos implantes o tratamientos de ortodoncia, por lo
gue se propone un tratamiento interdisciplinario (Lee
etal., 2015).

CASOS CLINICOS

CASO 1

Paciente masculino de 17 anos, que acude a un hos-
pital para interconsulta con el servicio de ortodoncia,
ya que habia recibido tratamiento ortopédico en la
infancia y no habfa erupcionado el canino superior
izquierdo y el primer premolar superior izquierdo. Se
solicit¢ radiografia panordamica y al observar imagen
en maxilar superior se remiti¢ al Departamento de Ci-
rugfa y Traumatologia Bucomaxilofacial I de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
(FOUBA), para diagndstico y tratamiento. El paciente
desconocia el tiempo de evolucidon de la lesién. En la
radiografia, las partes 23 y 24 estaban retenidas in-
tradseas y la lesion radiopaca era compatible con un
odontoma complejo. En la tomografia de haz cénico
se observd segundo premolar por lesion palatina y
vestibular (Figura 1.1). Se realizé antisepsia de cam-
po operatorio con yodopovidona 10% y colocacion de
campo estéril y anestesia local con xilocaina 2%. In-
cision en vestibular, vertical en mesial del incisivo la-
teral superior izquierdo, intracrevicular de 22, lineal
crestal hacia distal llegando a la pieza 25, intracrevi-
cular de 25 y 26 con descarga distal vertical de esta
pieza, curetaje mucoperidstico, osteotomia periférica
rodeando la lesidn, exéresis dsea, seccion de la lesion
en multiples fragmentos con cortador redondo a baja
velocidad, extirpacidn total de la lesidn, toilette, ostec-
tomfa periférica a la pieza 24, odontologia de corona-
cion radicular, avulsién de ambas partes de la pieza
24 toilette, reemplazo y sutura del colgajo por medio



de puntos simples con hilo de seda. Se indicd medi-
cacion postoperatoria con analgésico (Flurbiprofeno
100 mg cada 12 horas) y antibidtico (Amoxicilina 1
gramo cada 12 horas), e indicacion de 2 enjuagues al
dfa con digluconato de clorhexidina al 0,12% duran-
te 7 dias (Figura 1.2). El estudio anatomopatolégico
reveld odontoma complejo con areas pindborgoides
y acumulacion de células fantasma. Al control a los
7 dias, se observo buena cicatrizacion de heridas, se
retiraron puntos de suturay se citd para control a los
3 meses.

A
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CASO 2

Una paciente de 15 anos de edad acudié al Departa-
mento de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial
I de la FOUBA, alegando ser derivada por un colega
especialista en ortodoncia, por una lesién radiogra-
ficamente observada al finalizar el tratamiento. El pa-
ciente concurrid con orden de derivacién correspon-
diente y estudios radiograficos y tomograficos, donde
se observaron imagenes radiopacas entre piezas in-
cisivo lateral inferior derecho y canino. No se obser-
varon cambios clinicos en el examen oral (Figura 2.1).
Se realizd antisepsia del campo operatorio con yodo-
povidona 2 % y colocacién de campo estéril, aneste-
sia infiltrativa con xilocaina 2%, y luego incision intra-
crevicular desde los dientes 42 al 44. A continuacion,
colgajo de mucosidad peridstica, ostectomia a baja
velocidad con irrigacion externa estéril en la zona en-
tre las piezas 43y 42, por zona vestibular del reborde
alveolar derecho (Figura 2.2). Finalmente, aseo, repo-
sicién y sutura del colgajo, mediante puntos simples
con hilo de seda. Se indicé medicacion postoperatoria
con analgésico (Flurbiprofeno 100 mg cada 12 horas),
y antibiético (Amoxicilina 1 gramo cada 12 horas), e
indicacion de 2 enjuagues al dia con digluconato de
clorhexidina al 0,12% durante 7 dias dos enjuagues
diarios de digluconato de clorhexidina al 0,12% du-
rante 7 dias. El estudio anatomopatoldgico reveld
odontoma complejo. Se realizé un control posquirur-
gico a la semana.

FIGURA 2.1. Tomografia cone bean de odontoma

FIGURA 1.2. Area de cirugia de odontoma
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FIGURA 2.2. Incision mostrando odontoma

A

FIGURA 3.1. Rx panoramica mostrando odontoma

A

FIGURA 2.3. Piezas de odontoma

FIGURA 3.2. Incision para mostrar odontoma

CASO 3

Paciente masculino de 28 anos que acudié a rehabili-
tacion integral de su boca y fue derivado a la Catedra
de Ortodoncia de FOUBA para la verticalizacion del
47 Este molar se arqued y mesializd ante la ausencia
del 46. Se evalud colocacién de microimplante y ra-
diografia de rutina. Para ello se solicitaron estudios.
En la radiografia panordmica se observd una imagen
compatible con odontoma (Figura 3.1). Se realizé anti-
sepsia del campo operatorio con yodopovidona 2 % y
colocacién de campo estéril, anestesia infiltrativa con
xilocaina 2 %, y luego se realizaron incisiones vertica-
les e intracreviculares para descubrir el odontoma,
se realizé exéresis dsea y se extirpd el tumor (Figura
3.2), y se suturd. Se indicéd medicacion postoperatoria
con analgésico (Flurbiprofeno 100 mg cada 12 horas)
y antibiético (Amoxicilina 1 gramo cada 12 horas), e
indicacion de 2 enjuagues al dia con digluconato de
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FIGURA 3.3. Piezas de odontoma




clorhexidina al 0,12% durante 7 dias. La muestra fue
remitida a anatomia patoldgica que confirmé el diag-
néstico de odontoma (Figura 3.3).

DISCUSION

Es de suma importancia conocer la prevalencia y las
caracteristicas de los odontomas en los pacientes
gue buscan tratamiento de ortodoncia, teniendo en
cuenta que la lesion es asintomatica en la mayoria de
los casos, y puede resultar en un retraso en la erup-
cion de los dientes permanentes y una retencién pro-
longada de los dientes temporales.

Las lesiones traumaticas en la denticion temporal son
eventos criticos en odontologia, no solo por la necesi-
dad de atencidon urgente, sino también porqgue tienen
secuelas potenciales en la denticidon permanente, con
una prevalencia que va del 12% al 74% (La Monaca et
al.,, 2019).

El diagndstico precoz de los odontomas en denticidn
temporal es fundamental para evitar complicacio-
nes posteriores, como la impactacién o el fracaso
de la erupcién de los dientes que dificultan el trata-
miento de ortodoncia (Isola et al., 2017; Kammerer
et al., 2016). En el 45% de los casos, la extraccién de
odontomas conduce a la erupcién de dientes reteni-
dos, dependiendo de la edad del paciente, ubicacidon
en la mandibula, morfologia dentaria y espacio en la
arcada, que sera tarea del ortodoncista (Jain et al.,
2018). El diagndstico suele establecerse con motivo
de estudios radioldgicos de rutina (radiografias pano-
ramicasy/o intraorales), pero recientemente la tomo-
grafia Cone Beam ha jugado un papel importante en el
diagndstico preciso e identificacion de la lesién.

El tratamiento de eleccidn es la extirpacion quirdrgi-
ca del odontoma, seguida de analisis histopatolégico
(Kannan et al., 2013).

Es importante que el ortodoncista tenga en cuenta
la posibilidad de que la falla observada se deba a la
presencia de tumores odontogénicos, como en los ca-
sos aqui presentados, y por lo tanto sera necesaria
la aplicacién de una técnica quirdrgica para despejar
el camino a la erupcidn dentaria, incluso los dientes
podrian erupcionar espontaneamente tras la cirugia,
durante el periodo de seguimiento.

El diagndstico precoz y el tratamiento correcto son
fundamentales para evitar cualquier complicacién,
como la retencion prolongada de los dientes prima-
riosy el retraso en la erupcion de los dientes perma-
nentes (Da Silva et al., 2019). Su diagndstico precoz
permite el manejo del tumor en el momento mas opor-
tuno, evitando mayores complicaciones que compro-
metan las estructuras sanas. Si se detecta en etapas
mas tempranas, se puede brindar un tratamiento in-
terceptivo que mejore efectivamente la estética, las
funciones y el equilibrio estructural en el desarrollo
de la denticién. La eliminacion temprana de la causa
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de las alteraciones del odontoma es importante en la
arcada dentaria en desarrollo.

CONCLUSIONES

El odontoma no produce sintomatologia, pero puede
retrasar o impedir la erupcién de piezas dentarias,
porlo cual es necesaria suenucleaciony estudio ana-
tomopatoldgico, previo al tratamiento ortoddncico.

El conocimiento adecuado de las caracteristicas cli-
nicas, radioldgicas y patoldgicas del odontoma es im-
portante para un correcto diagndstico y tratamiento
del mismo. El trabajo interdisciplinario ortodoncista
— cirujano, es fundamental para tratar estos casos.
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RESUMEN

El molusco contagioso es una patologia viral benigna
muy frecuente, exclusiva del ser humano, y causada
por un virus no clasificado del grupo de los Poxvirus.
Las manifestaciones clinicas de la enfermedad inclu-
yen lesiones en la piel, que pueden variar desde una
pequena papula a un nédulo de mayor tamano, pre-
sentandose en forma solitaria o multiple, dependien-
do del estado inmunitario del paciente y del tiempo
de evolucion del proceso morboso. El estudio histo-
patolégico es importante para el diagndstico, aunque
en numerosas ocasiones éste se define clinicamen-
te. Ademas del patrdn histolégico tradicional, y mas
frecuente, que exhibe hiperplasia e hipertrofia de la
epidermis, se han descripto variantes poco usuales,
cuyas caracteristicas dependen, entre otros factores,
de la sobreinfeccion y de la respuesta inmunitaria del
paciente. En este trabajo se describen los rasgos ge-
nerales del molusco contagioso y luego se presentan
varios casos clinicos, uno de los cuales exhibe ma-
nifestacion inusual en la semimucosa del labio. Por
ultimo, se realizan comentarios referentes a la im-
portancia que tiene para el odontdlogo conocer esta
patologiay estar capacitado para detectarla, de modo
de evitar sus complicaciones y su diseminacion.

Palabras clave: molusco contagioso, enfermedades
de la piel, Poxvirus.

ABSTRACT

Molluscum contagiosum is a very common benign
viral pathologythat affects exclusively humans and
is caused by an unclassified virus of the Poxvirus
family. Clinical manifestations include skin lesions
such as papule or nodule, which may range from a
small papule to a larger nodule, presenting either
solitary or multiple, depending on the immune status
of the patient and the time of evolution of the morbid
process. Histopathological study is important for the
diagnosis, althoughinnumerousoccasionsitisdefined
clinically. Classical and more frequent histology
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pattern exhibits hyperplasia and hypertrophy of the
epidermis; however, distinct characteristics may
occur depending on factors like superinfection and
immune response of patients. This article describes
general aspects of molluscum contagiosum and
exposes several clinical cases, one of which exhibits
an unusual manifestation in the semimucosa of
the lip. Finally, comments are made regarding the
importance for dentists to learn about the existence
of this pathology and be able to recognize it in order to
avoid its complications and spread.

Keywords: molluscum contagiosum, skin diseases,
Poxvirus.

INTRODUCCION

El molusco contagioso es una enfermedad infeccio-
sa benigna que dana a los queratinocitos de la piel,
causando una dermatosis con pdpulas y ndédulos.
Afecta mayormente a ninos de hasta 14 anos, aunque
ocasionalmente puede afectar a jovenes y adultos de
cualquier edad, sin mostrar predileccién por sexo ni
grupo étnico. Presenta una distribucién mundial, con
una prevalencia que oscila entre 1y 4,5% (Olsen et al.,
2014), de acuerdo a las distintas estimaciones, sien-
do mads frecuente en zonas tropicales y en los paises
subdesarrollados (Chen et al, 2013). Esta enferme-
dad fue descripta por primera vez en 1817 por Ba-
teman, quien vinculé tempranamente su etiologia con
un origen infeccioso (Hanson y Diven, 2003). Luego,
en 1841, Henderson y Paterson describieron la pre-
sencia de cuerpos de inclusion citoplasmaticos, que
en la actualidad Ilevan sus nombres, en las células in-
fectadas. A principios del siglo XX, Juliusberg, Wile y
Kingery aislaron el virus a partir de las lesiones y de-
tectaron las posibles vias de trasmision (Juliusberg,
1905; Hanson y Diven, 2003).

El molusco contagioso es producido por un virus, el
Molluscipoxvirus o virus del Molluscum contagio-
sum (MCV), perteneciente a los Poxvirus, que cons-
tituyen una familia de la que también forma parte el
virus que causa la viruela. Se ha estudiado que este
virus posee casi Unicamente adaptacion para atacar
la piel del hombre. Su estructura es similar a la del
virus de la viruela, estando compuesto por una Unica
molécula lineal de ADN de doble hélice. Estudios re-
cientes sobre este ADN, demuestran la presencia de
cuatro subtipos conocidos como MCV I, MCV 1I, MCV
IIT y MCV 1V, siendo MCV I y MCV 1II los mas comu-
nes. El MCV I, causa aproximadamente el 80% de los
casos de molusco contagioso en todo el mundo, afec-
tando especialmente a ninos, mientras que el MCV II
afecta al 60% de los casos de pacientes inmunocom-
prometidos, y se caracteriza por no encontrarse en
individuos menores de 15 anos. Entre estos subtipos
virales no aparecen diferencias en relacion a las ca-
racteristicas histopatoldgicas de los tejidos afectados
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y al tipo de lesiones clinicas que producen (Gottlieb y
Myskowki, 1994: Yamashita et al, 1996).

El contagio se realiza en forma directa con individuos
infectados, a través del contacto con la piel cubierta
por las protuberancias. También es comun que los
ninos lo contraigan al tocar objetos que contienen el
virus, como juguetes, prendas de vestir, toallas, es-
ponjas, ropa de cama, elementos de banos publicos
0 piscinas.

En cambio, cuando la patologia aparece en los adul-
tos, si bien no se descarta el contagio por fomites, su
origen se vincula mayormente con la transmision se-
xual, muchas veces en combinacion con la presencia
de algun grado de inmunodeficiencia. En este sentido,
existe evidencia de la correlacion entre el virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV) y el molusco con-
tagioso, en donde éste Ultimo se desarrollaria como
una infeccidon oportunista. Se ha reportado que, en
pacientes severamente comprometidos con infeccion
por HIV, las lesiones del molusco contagioso apare-
cen de mayor tamano, en forma numerosa y con am-
plia diseminacion (Fivenson et al., 1988; Chen et al,,
2013). La pobreza, el hacinamiento y, en especial, la
higiene insuficiente, parecerian ser factores clave
gue favorecen la instalacién de la enfermedad (Post-
lethwaite, 1970).

El analisis histopatoldgico del molusco contagioso
muestra una hipertrofia e hiperplasia de la epidermis,
cuyas células contienen cuerpos de inclusion grandes
en su citoplasma (cuerpos de inclusién de Henderson
y Paterson o del molusco contagioso), conformando
el cuerpo del molusculo. Estos cuerpos son eosino-
filos en la zona del estrato de Malpighi, y se tornan
mas basofilos a medida que se aproxima a la super-
ficie de la epidermis. Ademas, puede producirse una
reaccion inflamatoria circundante que depende del
momento de maduracion del ciclo viral. Habitualmen-
te, la inflamacion es leve o escasa, lo cual se debe a la
capacidad que tiene el virus para enganar al sistema
inmunitario por medio de la sintesis de proteinas que
alteran la respuesta inmune local. Entre ellas, han
sido descriptas las proteinas ligadoras de citoquinas,
gue reducen la respuesta inflamatoria, las proteinas
homologas a quimiocinas, que disminuyen la accion de
los macrofagos, y la expresion de la proteina MC1589,
la cual protege al virus de la apoptosis inducida por
las vias del FAS y del factor de necrosis tumoral (TNF)
(Smith et al, 1999). Este particular efecto sobre el sis-
tema inmunitario ha Ilamado la atencién de muchos
investigadores, y ha representado un especial atrac-
tivo para el estudio de esta enfermedad. Sin embargo,
excepcionalmente, el infiltrado inflamatorio puede ser
mas importante en los casos en que se descargan los
cuerpos de inclusiény el material corneo en la dermis
subyacente (Roman Barba, 2011), exhibiendo el reclu-
tamiento de un gran ndmero de linfocitos, neutrdéfilos
y macroéfagos.



Luego del contacto con el virus, existe un periodo de
latencia variable que oscila entre una semana y seis
meses, antes que se instale casi imperceptiblemente
una pequena papula de 2 a 56 mm de diametro, Unica
o multiple, de color blanquecina o rosada, superficie
lisa'y suave, cubierta por piel normal o nacarada, con
una distribucién general o agrupandose en racimos.
En el comienzo, la papula es de aspecto sélido y firme,
volviéndose mas flacida mientras madura y se trans-
forma progresivamente en un nddulo, en cuyo interior
presenta un nucleo blanquecino, sdlido, uni o polilobu-
lado, que contiene las particulas virales propiamente
dichas. Estos nddulos tienen frecuentemente una su-
perficie umbilicada en el centro, y miden normalmente
entre 2 y 8 mm de didmetro (Sanfilippo et al, 2003). En
individuos inmunocomprometidos, puede llegar a 16 o
hasta 20 mm. Cada lesidn individual de molusco conta-
gi0so se resuelve espontaneamente en un periodo va-
riable de 3 a 7 meses. Sin embargo, cada una de ellas
puede ser el origen de nuevas lesiones dado que, luego
del contagio, el virus se disemina localmente por au-
toinoculacion. La ubicacién topografica de las lesiones
varia: en ninos frecuentemente se los encuentra en los
pliegues axilar, antecubital y hueco popliteo, también
es frecuente en cara, tronco, parpados, cuello, brazos,
manos y extremidades, respetando siempre palmas
de las manos, cuero cabelludo y plantas de los pies;
en los adultos es mas comun la localizacién en genita-
les, abdomen y cara interna del muslo (Fayemiwo et al,
2014). Las lesiones desaparecen luego de un periodo
de tiempo que puede variar entre 2 meses y 3 anos, de
acuerdo a lo senalado por los distintos autores (Leung,
2015). Asimismo, en pacientes inmunocomprometidos
se han descripto variantes clinicas inusuales de pre-
sentacion, pudiendo encontrarse formas seudoquisti-
ca, polipoide y gigante, asi como también con localiza-
ciones atipicas (Fainsilber et al., 1994; Scherer et al.,
2009). Los pacientes pueden permanecer asintomati-
cos 0 bien presentar eczemas alrededor de las lesio-
nes, o prurito. Las lesiones no son dolorosas, siendo la

RODRIGUEZ,ETAL.

inflamacién generalmente leve o casi nula, por lo que
no suelen presentarse molestias en la zona, con excep-
cion de los casos en los que aparecen sobreinfeccio-
nes (Tyring, 2003).

El estudio histopatoldgico debe ser considerado para
obtener un diagndstico de certeza, aunque en numero-
sas ocasiones éste se define clinicamente al observar
las lesiones y hacer una cuidadosa anamnesis. La pre-
vencion se basa fundamentalmente en evitar el contac-
to directo con las lesiones, asi como también a través
de fomites. El cuidado durante las relaciones sexuales
mediante la utilizacidon de preservativo o condén redu-
ce significativamente la probabilidad de contraer la in-
feccion, aungue no representa un mecanismo de pro-
teccion absoluto. La eleccién del tratamiento depende
de varias razones, entre las que se destacan la edad, el
estado inmune del paciente y la localizacion de las le-
siones (Edwards et al., 2021; de Carvalho et al., 2012),
punto que se retomara mas adelante.

A continuacidn se describen algunos casos clinicos
en los cuales se diagnosticé molusco contagioso. La
presentacion de estos casos tiene como objetivo prin-
cipal enfatizar en los aspectos diagndsticos, sin ahon-
dar en el seguimiento y las intervenciones terapéuti-
cas efectuadas en cada paciente.

CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 7 anos
de edad, argentina, sin antecedentes personales ni
familiares de trastornos relevantes de salud. Su pe-
diatra detectd las lesiones y realizd la derivacion para
una consulta con odontopediatria. Durante la inspec-
cion clinica se detectaron varias lesiones en la piel de
la cara, que se presentaron distribuidas de la siguien-
te manera: cuatro papulasy tres nddulos en la region
mentoniana, un nédulo en la regién palpebral interna
y una pequena papula perlada en la semimucosa de
labio superior del lado derecho, en el limite con la piel
del mismo labio (Figuras 1A, By C). La madre comen-

A

FIGURA 1A. Imdgenes de las lesiones de molusco contagioso en la cara. Region mentoniana mostrando la presencia de cuatro papulas y
tres nédulos 1B Nodulo en la regién palpebral interna 1€ Pequena papula perlada en la semimucosa del labio superior
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té que las lesiones tenfan varios anos de evolucion y
que ella pensaba que correspondian a acné. En base a
una anamnesis detallada y a las observaciones clini-
cas, se sugirié molusco contagioso como diagndstico
presuntivo y se derivd a la paciente a una intercon-
sulta con el drea de dermatologia. Finalmente, en la
consulta dermatoldgica se confirmd el diagndstico de
molusco contagioso.

CASO CLINICO 2

Se presentd una paciente de sexo femenino, de 8 anos
de edad, argentina, sin otras afecciones de salud con-
comitantes ni antecedentes personales ni familiares
de importancia. El motivo de consulta se centraba en
la preocupacion por la lesidon ubicada en el labio. A la
examinacion profesional se encontraron papulas en
el ala de la nariz y en la semimucosa del labio supe-
rior, ambas del lado derecho (Figuras 2A y B). Se de-
rivé inmediatamente a la paciente con un especialista
en dermatologia, quién clinicamente confirmé la pre-
suncion de diagndéstico de molusco contagioso e inicid
un tratamiento adecuado.

A

FIGURA 2A. Lesiones compatibles con pa-
pulas en el ala de la nariz. 2B. en la semimu-
cosa del labio superior
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CASO CLINICO 3

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 18 anos
de edad, argentina, sin antecedentes personales de
enfermedades previas de importancia. Entre los ante-
cedentes familiares la paciente relaté tener una her-
mana que padece fobias y trastornos de ansiedad, y
la madre con hipertensién. La paciente concurrié a la
consulta tras ser derivada por su odontdlogo con mo-
tivo de una lesion en el labio inferior que, de acuerdo
a su narracion, tenia dos anos de evolucion (Figuras
3Ay B). En la inspeccidn clinica se observé de mane-
ra minuciosa dicha lesidn y se realizé el diagndstico
diferencial con el virus del papiloma humano (HPV).
Posteriormente se efectud una interconsulta con un
especialista en dermatologia, quien, mediante la ins-
peccion clinica, confirmé el diagndstico de molusco
contagioso.

A

FIGURA 3A y B. Lesiones compatibles pa-
pulas la semimucosa del labio inferior vincu-
ladas a molusco contagioso.




CASO CLINICO 4

Es un paciente de sexo masculino, de 8 anos de edad
y estudiante de escuela primaria. Tras concurrir a la
consulta de odontopediatria fue derivado a estoma-
tologia por mucocele en el labio inferior. En la inspec-
cion se observan numerosas lesiones papulares en
el rostro. La madre relaté que ya habia realizado la
consulta dermatolégica en donde se habia efectuado
el diagndstico de molusco contagioso. Asimismo, la
madre comentd que casi todo el grado de la escuela
poseia lesiones similares a las de su hijo. Dado que
el paciente ya habia sido diagnosticado previamen-
te, en el momento de la consulta estomatolégica se
encontraba siguiendo un tratamiento dermatolégico
basado en una pomada para el molusco contagioso
(Figuras 4A vy B).

FIGURA 4A y B. Papulas multiples en la piel
de la cara

RODRIGUEZ, ETAL.

DISCUSION

En primer lugar, se debe tener en cuenta que esta
patologia puede ser detectada en el examen odonto-
légico de rutina debido a la cercania topografica de
las lesiones respecto de la cavidad bucal, ya sea por
la afeccion de la semimucosa de los labios, o por las
lesiones en la piel de la cara. En muchas ocasiones,
las manifestaciones del molusco contagioso transcu-
rren casi de modo inadvertido en las consultas mé-
dicas, razon por la cual el odontélogo se encuentra
de manera frecuente ante la posibilidad del hallazgo.
Por otro lado, si bien el diagndstico es corrientemente
clinico, a través del examen fisico y la evaluacién de
la historia médica completa, la utilizacion de la biop-
siay el estudio histopatoldgico constituyen un método
de certeza, el cual resulta de gran ayuda en algunos
casos (Bello et al., 2005). Sin embargo, es comun que
este procedimiento se evite en ninos, dadas las pro-
babilidades de producirse una cicatriz como secuela.
El diagndstico diferencial debe realizarse con: enfer-
medad mano pie boca (aunque el molusco contagioso
respeta las palmas de las manos vy las plantas de los
pies); trombidiasis, principalmente por Euschongastia
Nunezi (que ocasiona la llamada dermatitis molus-
coide); lesiones variceliformes; verrugas vulgares;
quistes milliares; acné; tumores anexiales; quera-
toacantoma; xantomas eruptivos; hidrocistomas; si-
ringomas; hiperplasia de glandulas sebdceas; etc.
(Praetorius-Clausen, 1972). En los pacientes inmu-
nocomprometidos las lesiones pueden ser de mayor
tamano y exhibir cuadros clinicos muy floridos, asf
como también su duracidon suele ser mayor que en
pacientes cuya respuesta inmunitaria es normal (de
Carvalho, 2012). En estos casos, el diagndstico dife-
rencial del molusco contagioso debe ser mas amplio,
debiendo agregar criptococosis, bartonelosis, el xan-
togranuloma juvenil e histoplasmosis, entre otros, a
las patologias previamente mencionadas.

Una vez hecho el hallazgo, es importante realizar la
derivacion al especialista de manera temprana dado
que, si bien el molusco contagioso representa una pa-
tologia benigna y de curso autolimitado, se recomien-
da el tratamiento precoz para evitar su diseminacion.
Al implementarse el tratamiento rapidamente existen
menos posibilidades de complicaciones, tales como la
impetiginizacion de las lesiones, conjuntivitis y quera-
titis provocadas por lesiones localizadas en los par-
pados y eczematizacion de las zonas afectadas. La
eleccion del tratamiento adecuado depende del ndme-
roy la localizacion de las lesiones, de la experiencia
del profesional., del estado general del paciente y de
las preferencias de él y sus acompanantes. Algunos
autores recomiendan simplemente la vigilancia de las
lesiones en el tiempo (Olsen et al, 2015). Otros sugie-
ren un tratamiento activo de las lesiones por razones
cosmeéticas y ante la posibilidad de transmision y au-
toinoculacion (Nguyen et al., 2014). Los tratamientos
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activos pueden ser fisicos, como la crioterapia, el
curetaje, la terapia de laser pulsado, la electrocau-
terizacidon y la terapia fotodindmica; quimicos, con-
sistentes en la aplicacidon de cantaridina, hidrdxido
de potasio, podofilotoxina, perdxido de benzoilo, tre-
tinoina, acido tricloroacético, hidréxido de potasio,
acido lactico, acido glicdlico y acido salicilico; inmu-
nomoduladores, tal como sucede con la utilizacion de
imiquimod, interferén-alfa y cimetidina; o antivirales,
como el cidofovir (Ogilvie-Turner y Goldman, 2020: Le-
ung et al,, 2017; Gerlero y Herndndez-Martin, 2018;
Garcia-Gil et al., 2021; Gonzélez et al.,, 2017). Como se
menciond anteriormente, el interés por evitar cicatri-
ces posteriores suele motivar a elegir terapéuticas
no quirdrgicas, prefiriendo los tratamientos locales
con cremas basados en compuestos queratoliticos,
inhibidores de las fosfatasas, inmunomoduladores,
antivirales, sustancias causticas y exfoliantes, entre
otros (Gerlero y Hernandez-Martin, 2018).

Por otra parte, es importante recalcar los aspectos
relacionados con la prevencion, los cuales se foca-
lizan principalmente en evitar el contacto con las le-
siones y la transmisidn a través de fomites, asi como
también en mantener los cuidados vinculados al con-
tagio por medio de la via sexual.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que la incidencia de esta enfer-
medad ha aumentado en los Ultimos anos, el molusco
contagioso representa una patologia detectable con
relativa frecuencia en la consulta odontoldgica. A pe-
sar de que sus manifestaciones en la mucosa oral son
verdaderamente una rareza, las lesiones en el rostro
son facilmente observables en la inspeccidn habitual,
razon por la cual resulta primordial la actitud del
odontdlogo frente a la aparicion de lesiones posible-
mente compatibles con esta afeccidn. Finalmente, lue-
go de un diagndstico presuntivo compatible con mo-
lusco contagioso, se impone la derivacién inmediata,
a fin de lograr la consulta temprana con el especialis-
ta en dermatologia.
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RESUMEN

La evidencia cientifica presente en la literatura indica
que el cannabis puede ser utilizado con fines terapéu-
ticos para tratar distintas afecciones odontoldgicas.
Dado el acceso sencillo a la cavidad bucal, las distin-
tas formulaciones de cannabis pueden aplicarse de
forma tdépica. La aplicacion local de dosis bajas de
cannabis ha demostrado alta efectividad para tratar
distintas afecciones bucales, constituyendo un tra-
tamiento seguro con baja probabilidad de generar
repercusiones sistémicas indeseadas. En la actuali-
dad, esta siendo incorporado a materiales convencio-
nales de uso e higiene odontolégica con la finalidad
de aprovechar sus efectos terapéuticos. El cannabis
tiene multiples usos en odontologia: como componen-
te de enjuagues bucales y soluciones para la desin-
feccion de conductos radiculares, en tratamientos de
trastornos de ansiedad bucal, como complemento en
terapias oncolégicas, como analgésico para atenuar
el dolor inflamatorio y el neuropatico, como miorre-
lajante y condroprotector para tratar trastornos de
articulacion témporomandibular (ATM) y bruxismo,
como osteomodulador para el tratamiento de pato-
logias que comprometen la integridad ésea, como la
enfermedad periodontal y la osteoporosis, y para la
cicatrizacion ¢sea asociada a fracturas, extracciones
dentarias e implantes, y como inmunomodulador con
potencial terapéutico para tratar patologias autoin-
munes como las enfermedades reumaticas. El trata-
miento local con cannabis es efectivo, bien tolerado
por el paciente y con pocos efectos adversos. Por |o
tanto, se puede concluir que el cannabis aporta un
enorme abanico de posibilidades terapéuticas para
tratar distintas afecciones odontolégicas, aunque
aln se requiere mayor cantidad de estudios cientifi-
cos que avalen su utilizacién en cada situacion fisio-
patoldgica particular.

Palabras clave: cannabis, cannabidiol, Tetrahidro-

cannabinol, receptores de cannabinoides, terapias
odontoldégicas.

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2022 | VOL 37 N° 86 75



CANNABIS MEDICINAL EN ODONTOLOGIA

ABSTRACT

The scientific evidence present in the literature
indicates that cannabis can be used for therapeutic
purposes to treat different dental conditions. Given
the easy access to the oral cavity, the different
cannabis formulations can be applied topically.
The local application of low doses of cannabis has
shown high effectiveness in treating different oral
conditions, constituting a safe treatment with a
low probability of generating unwanted systemic
repercussions. It is currently being incorporated
into conventional materials for dental use and
hygiene in order to take advantage of its therapeutic
effects. Cannabis has multiple uses in dentistry:
as a component of mouthwashes and solutions for
disinfecting root canals, in the treatment of oral
anxiety disorders, as a complement in oncological
therapies, as an analgesic to reduce inflammatory
and neuropathic pain, as a muscle relaxant and
chondroprotective to treat temporomandibular
joint disorders and bruxism, as an osteomodulator
for the treatment of pathologies that compromise
bone integrity, such as periodontal disease and
osteoporosis, and or bone healing associated with
fractures, dental extractions and implants, and as
immunomodulator with therapeutic potential to
treat autoimmune pathologies such as rheumatic
diseases. Local treatment with cannabis is effective,
well tolerated by the patient and with few adverse
effects. Local treatment with cannabis is effective,
well tolerated by the patient and with few adverse
effects. Therefore, it can be concluded that cannabis
provides an enormous range of therapeutic
possibilities to treat different dental conditions,
although more scientific studies are still required to
supportits use in each particular pathophysiological
situation.

Keywords: cannabis, cannabidiol,
Tetrahydrocannabinol, cannabinoid receptors,
dental therapies.

INTRODUCCION

El estudio mas importante del cannabis en el siglo
XIX fue publicado por la Comisién de Drogas del go-
bierno britanico en 1894, en forma de vasto informe
sobre el canamo indio. La comision examind todos
los testimonios presentados referentes al uso de ca-
Aamo, y establecié claramente que el uso ocasional
del mismo en dosis moderadas puede ser beneficio-
so, y considerarse medicinal (Hemp Drugs Commis-
sion, 1894).

Para mediados del siglo XX la percepcidon sobre el
cannabis involuciond y dejé de ser un remedio se-
guro y efectivo para transformarse en un narcético
peligroso. Desde la Segunda Guerra Mundial, has-
ta principios de la década del ‘60 todos los estudios
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qgue se llevaron a cabo sobre cannabis partieron de
la premisa de que era un narcotico peligroso. En la
Convencién Unica sobre Estupefacientes de 1961 se
confecciond el tratado internacional mds importante
donde se prohibe la producciény el abastecimiento de
una lista de drogas prescriptas en todo el mundo, en-
tre las que se incluyen el cannabis, el LSD, la cocaina
y la heroina (Naciones Unidas, 1961).

En el ano 1964, los Dres Gaoni y Mechoulam descu-
brieron el principal componente psicoactivo del can-
nabis, el delta-9-tetrahidrocannabinol (THC). En los
anos ‘90 se descubrieron y estudiaron los componen-
tes del sistema endocannabinoide (SEC), un sistema
enddgeno de gran importancia para el normal fun-
cionamiento del organismo que, ademas, es blanco
de accidon de cannabinoides exdgenos (Maccarrone et
al., 2015). Desde entonces, se comenzd a estudiar la
participaciéon del SEC en la modulacidon de procesos
fisiolégicos y fisiopatolégicos vinculados a la salud de
los individuos. Gracias a estas investigaciones, mu-
chos prejuicios sobre el uso terapéutico del cannabis
fueron, y aun continlian siendo derribados. Hoy en dia
los estudios cientificos que investigan la efectividad
de terapias basadas en cannabinoides (CB) estan en
boga a nivel global. En esta revision de la literatura
se resumen los principales hallazgos obtenidos con
la utilizacién de CB para tratar afecciones odontoldgi-
cas en pacientes y en modelos experimentales.

1 COMPUESTOS DE LA PLANTA DE CANNABIS
Los fitocannabinoides son los CB que provienen de la
planta de cannabis (Procaccia et al., 2022). En la plan-
ta, se encuentran principalmente en su forma &acida,
conformando dacidos carboxilicos. Al calentarse, los
CB &acidos pierden su grupo carboxilo en un proceso
lamado descarboxilacion, que transforma los CB aci-
dos en neutros. El dcido cannabigerdlico (CBGA) es el
precursor de todos los fitocannabinoides. Sin embar-
go, el THC es el compuesto mas estudiado y abundan-
te de la planta.

Si bien el THC es conocido por sus efectos psicotro-
picos, también posee otras propiedades terapéuticas
gue pueden aprovecharse con fines medicinales tales
como: analgésica, antiinflamatoria, anticonvulsivante,
antiespasmaddica, miorelajante, antinociceptiva, ore-
xigénica, inductora del sueno, antiemética y antinau-
seosa. El THC puede interactuar con los receptores
cannabinoides tipo 1 (CB1) y tipo 2 (CB2) del SEC, imi-
tando las acciones de los CB enddgenos que regulan
la homeostasis del organismo y por ende el estado de
salud.

El cannabinadiol (CBD) es un agente no psicotroépico,
gue comparte algunas de las propiedades favorables
para la salud, descriptas para el THC, y posee algu-
nas otras. Atenua la ansiedad, las convulsiones, la
psicosis y la inflamacidn. Es neuroprotector, analgé-
sico, antioxidante y antimicrobiano. Induce la muerte



de células cancerigenas e inhibe la reabsorcién ésea.
Puede decirse que el CBD es una herramienta farma-
coldgica con un sorprendente perfil de seguridad y un
gran potencial terapéutico (Procaccia et al., 2022).
En la figura 1 pueden observarse los efectos mas ca-
racteristicos desencadenados por THC y CBD. Cabe
destacar que se han registrado efectos adversos
poco significativos asociados a dosis terapéuticas
de CBD, mientras que el THC genera algunos efectos
indeseados tales como paranoia, euforia, ansiedad y
depresion. Sin embargo, existen reportes que indican
gue los tratamientos con THC y cantidades equiva-
lentes de CBD, ven reducidos significativamente los
efectos adversos, sustentando la hipdtesis del efecto
séquito, que indica que cuando los cannabinoides se
administran juntos son mas efectivos que separados
(Grotenhermen, 2003).

THC

CHs
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Existen otros fitocannabinoides menos estudiados,
aunqgue hay evidencia de algunas de sus propiedades
medicinales. Entre ellos se pueden mencionar el can-
nabinol, el cannabicromeno y la tetrahidrocannabiva-
rina. Los fitocannabinoides explican gran parte de los
efectos terapéuticos del cannabis. Sin embargo, exis-
ten otros compuestos presentes en la planta, tales
como terpenoides y flavonoides, que han sido menos
estudiados, pero también aportan efectos benéficos
para la salud (Procaccia et al., 2022).

CBD

EFECTOS PREPONDERANTES
DE LOS PRINCIPALES
FITOCANNABINOIDES

Tetrahidrocannabinol (THC)
Psicotrdpico
Miorelajante

Antiinflamatorio
Antiespasmadico
Anticonvulsivante

Suprime dolor neuropatico
Orexigeno
Antiemético
Anti-nauseoso
Analgésico
Inductor del sueno
Puede producir paranoia, euforia
y ansiedad

A

Cannabidiol (CBD)

No psicotrdpico
Antioxidante
Antiinflamatorio
Antitumoral
Anticonvulsivante
Neuroprotector
Antipsicético
Osteogénico/0Osteoprotector
Ansiolitico/Antidepresivo
Analgésico
Antimicrobiano
Efectos adversos leves a dosis
terapéuticas

FIGURA 1. Cuadro comparativo de los principales fitocannabinoides, THC y CBD, su férmula quimica y sus efectos preponderantes
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2 SISTEMA ENDOCANNABINOIDE (SEC)

El SEC es un sistema de senalizacion enddégena que
aparece hace 600 millones de anos en la evolucion,
en los urocordados, antecesores de todos los ani-
males con simetria bilateral. EI SEC regula funciones
vitales que involucran al sistema enddcrino, nervio-
so e inmunoldgico. Los elementos que componen al
SEC incluyen a los receptores cannabinoides y a los
ligandos enddgenos. Los principales son anandamida
y 2-araquidonilglicerol (2-AG), con su maquinaria de
sintesis y degradacién (Maccarrone et al., 2015).
Debido a la naturaleza lipofilica de los cannabinoides,
inicialmente se pensd que estos compuestos ejercian
sus efectos biolégicos de manera no selectiva, a tra-
vés de la alteracion de la fluidez de la membrana ce-
lular. Sin embargo, luego del descubrimiento del THC
y la subsecuente aparicién de varios cannabinoides
sintéticos, se pudo identificar y caracterizar el primer
receptor, al que se llamd receptor cannabinoide tipo 1
(CB1), ubicado principalmente en el sistema nervioso.
Posteriormente se identificd el receptor cannabinoide
tipo 2 (CB2), localizado principalmente en tejidos peri-
féricos relacionados con el sistema inmune. De todas
formas, ambos receptores se expresan en la mayoria
de los drganos y tejidos del organismo. Actualmente,
se han identificado otros receptores relacionados
con el SEC, como el GPR55, el TRPV1, el receptor de
serotonina, y los PPARSs, entre otros (Pertwee, 2015).
El SEC tiene una amplia distribucién en el organismo,
por lo que participa en numerosos procesos fisiold-
gicos como el apetito y la ingesta, el estado de animo,
la transmisién sinaptica, la neuroproteccion, la noci-
cepcion, el control motor, la memoria y el aprendiza-
je, el miedo, el desarrollo neuronal, la inflamacion, la
liberacion y accidn hormonal, las funciones cardio-
vascular, respiratoria y reproductiva, la modulacién
del sistema inmune, la formacién 6sea, el metabolis-
mo energético y el adiposo, y las funciones celulares,
como la arquitectura celular, la proliferacion, la moti-
lidad, la adhesion y la apoptosis.

Los avances logrados en la investigacion del SEC po-
nen de manifiesto la potencialidad de dicho sistema
como una posible diana terapéutica para una gran
cantidad de enfermedades, incluso aquellas dificiles
de tratar.

3 VIAS DE ADMINISTRACION DE CANNABIS
CON FINES MEDICINALES

El potencial terapéutico polifacético del cannabis se
basa en que, dependiendo de la combinacidn de can-
nabinoides y terpenoides, se puede obtener el pro-
ducto mas adecuado para tratar una u otra patologia.
Por eso existen variedades que son ideales para pro-
blemas de insomnio o ansiedad, mientras que otras
producen un potente efecto euforizante y antidepre-
SiVo.

El THC es mejor tolerado cuando va acompanado de
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otros cannabinoides -como el CBD-, que cuando se
utiliza como molécula Unica, mientras que el efecto
antiinflamatorio del CBD se ve potenciado en presen-
cia de cantidades equivalentes de THC (Grotenher-
men, 2003). Por lo tanto, el cannabis no debe ser con-
siderado como un compuesto Unico, sino como una
combinacion de compuestos. Esto va de la mano con
la necesidad de individualizar los tratamientos con
cannabis para maximizar las probabilidades de éxi-
to. Para ello deben considerarse distintas variables,
como el problema de salud a tratar, la combinacidon
adecuada de cannabinoidesy terpenoides para tratar
cada afeccidn, el ajuste de las dosis en cada individuo,
asi como la eleccion de la via de administracion mas
acorde en cada tratamiento.

Las formulaciones de cannabis pueden ser adminis-
tradas por diferentes vias tales como la inhalatoria,
oral, sublingual, rectal, intranasal, transdérmica o
topica. Esto otorga la posibilidad de administrar can-
nabinoides con dosis controladas en funcion de cada
patologia y de las caracteristicas de cada paciente.
Dado que los diferentes cannabinoides tienen efectos
diversos, es importante conocer su calidad y cantidad
en las formulaciones que serdn utilizadas para tratar
cada patologia o sintomatologia particular. EI quimio-
tipo de las formulaciones puede obtenerse a partir de
un analisis por cromatografia liquida de alta eficacia
(HPLC, por sus siglas en inglés) (Aizpurua-Olaizola et
al., 20016). También hay que tener en cuenta que el
efecto del cannabis depende de multiples factores vy
puede no ser el mismo en pacientes con patologias o
sintomatologias similares, e incluso las mismas dosis
no siempre producen el mismo efecto.

Tampoco se puede soslayar que existen numerosos
trabajos en la literatura que demuestran los efectos
nocivos del consumo de cannabis fumado (Chaffee,
2021). Sin embargo, los mismos estan fundamental-
mente vinculados a la inhalacién de productos com-
bustionados. Debemos tener en cuenta que la com-
bustidon del cannabis, aunque en menor medida que la
del tabaco, genera sustancias cancerigenasy téxicas.
Durante la combustién, también se pierden cannabi-
noides, e incluso algunos quedan retenidos en los fil-
tros. La combustién del papel también genera sustan-
cias nocivas que son inhaladas al fumar. Por lo tanto,
es importante aclarar que la inhalacién de cannabis
fumado no es la via de administracion recomendada
por los profesionales de la salud, aunque la decision
final siempre la tiene el paciente. De elegirse la via in-
halatoria, se recomienda el uso de vaporizador, a par-
tir del cual se obtiene una via limpia, sin combustién ni
derivados toxicos para el organismo.

Dadas las caracteristicas de la cavidad oral, cuyo ac-
ceso directo es sencillo, la via tdpica de administra-
cion es ideal para tratar afecciones bucodentales, ya
gue permite obtener un efecto local, minimizar las do-
sis utilizadas y evitar repercusiones sistémicas.



4 USOS Y APLICACIONES DEL CANNABIS

4.1 Higiene Bucal

Actualmente, en diferentes paises del mundo existe
una amplia gama de productos en el mercado a base
de CBD para la higiene y tratamiento de patologias
bucales. Estos productos incluyen capsulas, pildoras,
tinturas, aceites, pastas dentales, aerosoles orales,
enjuagues bucales y goma de mascar. A nuestro pais
aun no han llegado en forma masiva, pero a través de
ONG locales dedicadas al cannabis, los productos ar-
tesanales estdn ganando terreno, y se consigue pasta
dental con CBD de fabricacién artesanal para la apli-
cacion tdpica.

Estudios recientes demuestran que el cannabis es un
bactericida altamente efectivo, sin efectos secunda-
rios evidenciados luego de su aplicacién local, que
proporciona un potencial terapéutico interesante
para la prevencion de caries, enfermedad periodontal
y gingivitis (Stahly Vasudevan, 2020). Se puede aplicar
diariamente y hasta tres veces por dia con el cepillado
dental, chicles o colutorios. También se puede agre-
gar polvo de CBD al polvo de pulido para eliminar la
placa bacteriana con aire abrasivo, hay estudios que
demuestran que de esta forma se elimina mas placa
bacteriana (Vasudevany Stahl, 2020a). Por |o tanto, el
cannabis se puede utilizar para el mantenimiento de
la higiene bucal y prevenir asi las infecciones orales,
aprovechando su efecto bactericida, antiinflamatorio,
analgésico, osteoprotector y modulador del sistema
inmunitario.

En otro estudio del mismo grupo se demostré que los
cannabinoides combaten la placa con la misma efica-
cia que la Clorhexidina al 0,2%, y que estos son mucho
mas efectivos que los enjuagues bucales a base de
alcohol y fluoruros (Vasudevan y Stahl, 2020b). Ade-
mas, el cannabis no produce la decoloracién en los
dientes que puede causar la Clorhexidina. Todos es-
tos elementos apoyan la utilizacién de las infusiones
de cannabis para el cuidado dental.

El cannabis podria ser Util para tratar lesiones e in-
fecciones orales asociadas a otras patologias tales
como liquen oral plano, tuberculosis, sifilis, HIV, leu-
coplasia oral, gingivoestomatitis herpética y estoma-
titis aftosa entre otras, dado su efecto analgésico y
antinflamatorio, inmunomodulador y antioxidante
(Rock et al., 2018 Hampson et al., 1998). Sin embargo,
se requieren mas estudios para poder validar su utili-
zacion para el tratamiento de estas patologias.

4.2 Sistema Oseo

El sistema endocannabinoide cumple un papel muy
importante en el metabolismo del hueso, con una
participacion activa en la regulacion de la osteoclas-
togénesis durante los procesos de modelacion y re-
modelacion ésea (Ofek et al,, 2006). Ademas, el SEC
es esencial para el mantenimiento de la masa dsea
normal a través de la senalizacion via receptores CB2
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presentes en las células del hueso. Estos receptores
se expresan en osteoblastos, osteoclastos, células
estromales y células del sistema inmune, lo que su-
giere que la senalizacién de CB2 contribuye al mante-
nimiento de la masa ¢sea mediante la estimulacion o
inhibicion directa de dichas células. EI CB2 se expresa
en la gran mayoria de las células hematopoyéticas, in-
cluidos los macrofagos, por lo que esta implicado en
el control de las respuestas inmunitarias (Valk et al.,
1997). Por lo cual, encontramos en el cannabis una
herramienta muy Util para tratar patologias como en-
fermedad periodontal, osteoporosis, enfermedades
reumaticas, trastornos de ATM, heridas post exodon-
cia, heridas quirdrgicas, traumatismos y osteointe-
gracion de implantes dentales. Estudios cientificos
han demostrado la efectividad de cannabis rico en
CBD, en el tratamiento de defectos dseos, aplicado
junto con sustitutos éseos o plasma rico en plaquetas
(Vasudevan y Stahl 2020a).

Con respecto a las heridas por traumatismos, existe
evidencia cientifica que demuestra que el CBD mejora
la cicatrizacion de las fracturas, y estimula la activi-
dad de lisil hidroxilasa, una enzima involucrada en el
entrecruzamiento y la estabilizacion del colageno, en
osteoblastos murinos (Kogan et al., 2015). También se
ha reportado que el cannabis puede utilizarse para
tratar defectos dseos dentales y/o estimulacion de
la integraciéon de un implante mediante aplicacion in-
tradsea en el sitio del defecto y/o sitio de implantacion
(Vasudevan y Stahl, 2020a).

4.3 Manifestaciones Orales Asociadas
a Osteoporosis

La osteoporosis es un trastorno metabdlico caracte-
rizado por un desbalance en la actividad de los osteo-
blastos y los osteoclastos que conduce al deterioro
gradual de la masa dsea, el aumento de la fragilidad
dsea vy el riesgo de fracturas. Es una patologia mul-
tifactorial que afecta diversos sitios del cuerpo. Las
principales manifestaciones orales de la osteoporosis
son: reduccion del reborde alveolar, disminucion de
la masa dsea y densidad dsea maxilar, edentulismo,
disminucidon del espesor cortical dseo y alteraciones
periodontales (Loza et al., 1996). Los conocimientos
y estudios actuales muestran una evidente corre-
lacion entre la osteoporosis y la periodontitis (Pas-
sos-Soares et al., 2017). El tratamiento convencional
de la osteoporosis consiste en la administracion sis-
témica de estrdgenos, progestinas, suplementos de
calcio y vitamina D (Bras et al., 1982). Los receptores
de CB pueden ser usados como objetivos para la te-
rapia anabdlica y antirresortiva para el tratamiento
de enfermedades dseas como la osteoporosis (Idris et
al., 2005). La modulacidn de los receptores de CB esta
asociada con la remodelacién esquelética normal y
anormal. Distintos estudios han informado que las cé-
lulas de varios tejidos y érganos, incluidas las células
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dseas y los adipocitos, expresan los receptores CB1
y CB2. Los endocannabinoides y sus enzimas meta-
bdlicas también estan presentes en el hueso (Valk et
al, 1997). La anandamida y el 2-AG estan presentes
en la médula ésea y dentro del compartimento trabe-
cular metabdlicamente activo. Tanto los osteoblastos
como los osteoclastos son capaces de producir anan-
damida y 2-AG. Los receptores CB1 también regulan
la resorcion ¢sea osteocldstica y, en condiciones de
mayor renovacion dsea, estos receptores pueden re-
gular la pérdida ésea. Ademas, la anandamida parece
ser un estimulador del crecimiento para las células
hematopoyéticas. Por lo tanto, los receptores de CB
estan siendo estudiados como un objetivo para el tra-
tamiento de la osteoporosis en general, y para ate-
nuar las consecuencias negativas sobre los tejidos
bucales asociados a esta patologia.

4.4 Enfermedades Reumaticas

El cannabis tiene un impacto muy positivo en el tra-
tamiento de las enfermedades reumaticas, como la
artrosis, artritis reumatoidea, Sindrome de Sjogren,
Esclerodermia, Lupus Eritematoso y Fibromialgia,
entre otras. Los sintomas caracteristicos que tienen
en comun estas patologias son la presencia de dolor
cronico, el componente inflamatorio y el autoinmuni-
tario. Los pacientes con estas patologias presentan
manifestaciones orales tales como: ulceraciones,
xerostomia, procesos cariosos, lesiones mucosas,
reabsorcion alveolar y edema glandular. Los sinto-
mas y signos articulares mas comunes son: inflama-
cion, dolor articular crénico y limitaciéon funcional de
las articulaciones, incluyendo la ATM. EI tratamiento
convencional suele no ser muy eficaz y con multiples
efectos adversos por la toxicidad de los farmacos a
nivel renal, digestivo y hepatico. Un estudio en pacien-
tes con artritis reumatoidea muestra que el cannabis
produjo mejoras significativas en el dolor y la calidad
del sueno, con efectos adversos asociados al trata-
miento mayormente leves o moderados (Blake et al.,
20086). En otro estudio se ha demostrado que el SEC
contribuye al desarrollo embrioldgico biodinamico,
modula la nocicepcidn, controla la inflamacidn en los
tejidos miofascialesy juega un papel en la reorganiza-
cion miofascial, siendo una herramienta terapéutica
a tener en cuenta en patologias con dolor miofascial
como fibromialgia (McPartland, 2008).

4.5 Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal o periodontitis es una pa-
tologia infecciosa e inflamatoria progresiva que pro-
duce el deterioro de los tejidos de soporte (hueso al-
veolar, cemento radicular y ligamento periodontal) y
proteccion del diente (encia y epitelio de unidn), y que
por lo tanto puede provocar pérdida de piezas denta-
rias. El inicioy la propagacion de la enfermedad se de-
ben a la deposicion de placa bacteriana en las piezas
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dentariasy su tejido gingival asociado, lo que provoca
un proceso inflamatorio exagerado. Existen factores
gue pueden agravar la enfermedad, tales como el ta-
baquismo, el alcoholismo y la predisposicién genéti-
ca. La hiposialia también favorece la acumulacién de
placa bacteriana, incrementando los riesgos de infla-
macion gingival y de periodontitis (Vacas et al., 2008).
Existen distintos tratamientos para la periodontitis,
entre ellos la terapia antimicrobiana con antibidticos
de alto espectro administrados de forma sistémica,
los enjuagues bucales con agentes antisépticos, la
terapia periodontal no quirdrgica tradicional y la te-
rapia quirurgica.

El cannabis esta siendo estudiado como coadyuvante
para tratar o prevenir esta enfermedad. Se ha repor-
tado que la anandamida y los receptores CB1 y CB2
estan presentes en los tejidos periodontales sanos,
y que su expresion se incrementa durante la enfer-
medad periodontal. Esto indica que el SEC esta invo-
lucrado en los mecanismos fisiolégicos que protegen
los tejidos periodontales contra la inflamacién exce-
siva, regulando las respuestas inflamatorias exage-
radas, ademas de promover efectos analgésicos vy
bactericidas. A nivel dseo alveolar, la activacion de
SEC via receptores CB1 y CB2 promueve la osteopro-
teccién regulando la osteoclastogénesis exacerba-
da durante la periodontitis, ademas de actuar como
agente antiinflamatorio y atenuar el deterioro de los
tejidos periodontales (Ossola et al.,, 2012, 2016, 2019
y 2020). Los estudios de Ossola et al., (2012, 2016 y
2020), demuestran que la aplicacion tdpica gingival e
interdental de agonistas de receptores de CB1 o CB2
previene el desarrollo de periodontitis experimen-
tal en ratas, mientras que la enfermedad se sobre-
expresa cuando se aplican antagonistas de CB1y CB1
por la misma via (Ossola et al.,, 2019). Por lo expuesto,
el cannabis podria ser una opcién terapéutica inte-
gral, seguray eficaz para reforzar otros tratamientos
periodontales.

4.6 Cancer Bucal

El cdncer de la cavidad oral es una de las neoplasias
malignas mas comunes en todo el mundo. Aunque el
diagndstico temprano es relativamente sencillo, la
presentacion de pacientes con enfermedad avanzada
es frecuente. La cirugia sigue siendo el pilar principal
del tratamiento de los tumores de la cavidad oral, y la
radioquimioterapia adyuvante aumenta las tasas de
remision (Montero y Patel, 2015).

La evidencia experimental acumulada durante la ul-
tima década respalda que los cannabinoides y sus
derivados poseen actividad anticancerigena, ya que
inducen la apoptosis de las células tumorales sin da-
nar las células sanas, evitan la angiogénesis (Velas-
co et al., 2004) y las metastasis (Caffarel et al., 2010).
También ayudan a tratar los efectos secundarios
de la quimioterapia, disminuyendo el dolor (Habib et



al., 2021), y evitando nauseas y vomitos (Pomeroy et
al., 1986). Adicionalmente, el tratamiento adyuvante
con cannabinoides potencia el efecto antitumoral de
los tratamientos quimioterapicos (Gustafsson et al.,
2009) y con radiacion (Scott et al., 2014), a la vez que
incrementa la potencia de los opioides (Haroutounian
et al. 2016), permitiendo disminuir su dosis y los efec-
tos secundarios asociados. También regula el sueno
(Habib et al., 2021), el estado de animo (Melas et al.,,
2021) vy el apetito (Verty et al., 2011). El cannabis con-
fiere multiples beneficios en el tratamiento del cancer
y por lo tanto su utilizacion se recomienda como parte
de un abordaje oncolégico integral.

4.7 Mucositis oral

La mucositis oral es una reaccion inflamatoria de los
tejidos bucales, y es uno de los principales efectos ad-
versos de la quimio y/o radioterapia en pacientes on-
coldgicos, los cuales suelen presentar sequedad de
boca, dificultad enla degluciéon, quemazdn, hormigueo
en los labios y dolor. Se caracteriza por la aparicion
de lesiones orales como Ulceras que pueden infectar-
se agravando la situacion.

Los tratamientos que existen en la actualidad para
tratar la mucositis son paliativos: mantener una bue-
na higiene bucal y utilizar agentes antiinflamatorios,
antibiéticos, anestésicos tépicos y sustancias protec-
toras de la mucosa (Alonso Castell et al., 2001).

El estrés oxidativo y las citoquinas proinflamatorias
como el TNFa estan directamente involucrados en la
destruccion de la mucosa secundaria al tratamiento
anticancerigeno.

El control del estrés oxidativo puede preveniry aliviar
la mucositis oral. Dadas las demostradas propieda-
des antioxidantes, antiinflamatorias y analgésicas del
CBD, el uso del cannabis rico en este compuesto ha
sido considerado para la prevencion y el tratamiento
de la mucositis oral (Cuba et al., 2017; Atalay et al.,
2019).

5 DOLORY SISTEMA ENDOCANNABINOIDE

El dolor es el sintoma mas frecuente de la consulta
odontoldgica. Puede tener distintos origenes, desde
una pulpitis hasta el dolor neuropatico. Existe evi-
dencia cientifica que muestra que los receptores de
cannabinoides CB1 y CB2 estan implicados en la mo-
dulacion del dolor inflamatorio (Clayton et al., 2002).
Los cannabinoides inhiben la liberacién de neuro-
transmisores y neuropéptidos de las terminales ner-
viosas presindpticas, modulan la excitabilidad de las
neuronas postsindpticas, median la activacion de las
vias descendentes inhibitorias del dolor y reducen la
inflamacién neuronal (Vuckovié et al., 2018). El can-
nabis es una buena alternativa para tratar el dolory,
dado que este sintoma es caracteristico de muchas
patologias o lesiones bucales, constituye una alterna-
tiva interesante a los analgésicos y antiinflamatorios
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tradicionales utilizados en odontologia.

5.1 Dolor Neuropatico

Es un dolor que surge como consecuencia de una le-
sion que afecta el sistema nervioso. El dolor orofacial
neuropatico se manifiesta en patologias como la neu-
ralgia del trigémino, el sindrome de boca ardiente, y el
herpes zoster. Los sintomas pueden ser parestesias,
dolor espontdneo, punzante, ardor, quemazoén e hipe-
ralgesia. Puede ser intermitente o agudo. Este tipo de
dolor viene acompanado de trastornos del sueno vy
alteraciones psicolégicas. Los tratamientos actuales
para tratar el dolor neuropatico se basan en medi-
camentos de primera linea: antidepresivos, anticon-
vulsivantes, como gabapentina y pregabalina, y opioi-
des. Sin embargo, los pacientes suelen convertirse
en refractarios a estos medicamentos, por lo que au-
mentan la dosificacién sin lograr el efecto terapéuti-
co buscado, propiciando la manifestacidon de efectos
secundarios no deseados (Morrison et al.,, 2017). La
evidencia cientifica indica que los cannabinoides son
utiles en la modulacién del dolor al inhibir la transmi-
sion neuronal en las vias del dolor (Starowicz y Finn,
2017). El CBD actla como neuroprotector y antioxi-
dante, aportando numerosos beneficios en el trata-
miento del dolor neuropatico (Somvanshi et al., 2022).
Es seguro, efectivo y bien tolerado por los pacientes,
con efectos secundarios leves y pasajeros.

A partir del uso de cannabis, muchos pacientes dismi-
nuyen la dosis de otros medicamentos y algunos de-
jan la medicacion convencional por completo. Tal es
el caso de muchos pacientes que sufren dolor créni-
co y el uso de cannabis les permite disminuir la dosis
de opioides, obteniendo un buen control del dolor con
disminucion de los efectos secundarios (Haroutou-
nian et al., 2016). Ademas, obtienen el beneficio adi-
cional de regular el sueno y el estado de animo (Liang
et al. 2004).

Estudios de Wilsey et al,, (2012), demuestran que el
cannabis vaporizado en dosis bajas mejora significa-
tivamente el dolor neuropatico. En la revision de la li-
teratura de McDonough et al., (2014), también se con-
cluye que el cannabis actua de forma potente ante el
dolor neuropatico. Si bien todavia faltan ensayos cli-
nicos con resultados mas concluyentes, el cannabis
podria ser una opcion terapéutica segura y efectiva
para tratar cualquier tipo de dolor neuropatico. Ade-
mas, constituye un tratamiento poco invasivo con muy
buenos resultados terapéuticos, y efectos secunda-
rios leves y transitorios.

5.1.1 Dolor Asociado a Neuralgia del Trigémino

La neuralgia del trigémino se caracteriza por un do-
lor paroxistico breve, generalmente unilateral, evo-
cado en respuesta al tacto en una o mas divisiones
del nervio trigémino (Maarbjerg et al., 2017). El dolor
es extremadamente fuerte, repentino, inesperado y
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de corta duracioén. La calidad del dolor es punzante
como una descarga eléctrica o un disparo. Los pa-
cientes que lo padecen manifiestan un impacto nega-
tivo en su calidad de vida, con sintomas de depresion
o disminucidon en la capacidad laboral. El tratamiento
de primera linea para esta afeccién esta constituido
por blogueantes de los canales de sodio o calcio de-
pendientes de voltaje, presentes en los axones neuro-
nales tales como carbamazepina y gabapentina. Tam-
bién se utilizan los opioides. Sin embargo, como fuera
mencionado anteriormente, muchos de los pacientes
se vuelven refractarios o intolerantes a estos medica-
mentos, lo que los lleva a incrementar las dosis y su-
frir efectos secundarios indeseados. Como segunda
opcidén de tratamiento, en pacientes refractarios a los
medicamentos o con un conflicto neurovascular, se
sugiere la microcirugia vascular. El tratamiento con
cannabis se encuentra dentro de los tratamientos de
tercera linea para esta patologia. Actualmente, existe
una creciente cantidad de evidencia que sugiere que
los cannabinoides pueden ser efectivos para aliviar el
dolor neuropaticoy la hiperalgesia (Liang et al., 2004).
Un estudio clinico retrospectivo determind que el 81%
de los pacientes tratados con cannabis informd una
mejoria en sus sintomas de neuralgia del trigémino
(Mechtler et al., 2019). Los efectos adversos mds co-
munes fueron fatiga, somnolencia, nauseas y mareos.
En el mismo estudio, el 50% de los pacientes que infor-
maron el uso de opioides al comienzo del tratamiento,
pudieron reducir su consumo con el uso concomitan-
te de cannabis. La combinacion de cannabinoides mas
eficaz para el tratamiento de pacientes que padecen
neuralgia del trigémino seria la proporcion 1:1 de
THC a CBD (Moser, 2021)

5.1.2 Sindrome de Boca Ardiente

Es un sindrome de inicio espontdaneo, con dolor neu-
ropatico crénico. Presenta periodos agudos de que-
mazoén, ardor y escozor. Afecta la mucosa bucal y con
mayor frecuencia la lengua. Puede estar acompana-
do de alteraciones en el gusto y sensacién de boca
seca 0 xerostomia. Es de etiologia multifactorial (Per-
domo Lovera y Chimenos Klistner, 2003). Los pacien-
tes tienen complicaciones para comer y esto puede
comprometer el peso corporal. La ausencia de datos
clinicos y de laboratorio que justifiquen estos sinto-
mas dificulta el diagndstico.

Estudios cientificos demuestran la existencia de re-
ceptores de CB en las células gustativas. A través
de estos receptores, los cannabinoides repercuten
a nivel hipotalamico potenciando los sabores dulces
(Yoshida et al., 2010). También existen receptores de
CB en los labios, las mucosas, los queratinocitos, la
epidermis, la dermisy los foliculos pilosos y subseba-
ceos. De esta manera podemos suponer que el trata-
miento con cannabis puede ser una buena alternativa
para el tratamiento de esta patologia, actuando como
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analgésico y antiinflamatorio, regulando el apetito,
mejorando el estado de animo y por consiguiente la
calidad de vida del paciente (Melas et al., 2021).

5.1.3 Dolor Neuropatico Postherpético

Phan et al, (2010), han publicado un trabajo referi-
do al dolor neuropéatico producido como secuela del
herpes zoster facial, donde se manifiesta la dificul-
tad de atenuar la sintomatologia con la medicacion
tradicional. El estudio ademas menciona que el uso
topico de cannabis en pacientes con dolor neuropati-
co postherpético disminuye el dolor y la inflamacién,
siendo una opcién de terapia adyuvante eficaz y bien
tolerada como para ser considerada para tratar esta
patologia.

5.2 Pulpitis

La pulpitis es la inflamacion de la pulpa y su principal
sintomatologia asociada suele ser el dolor. Es produ-
cida por caries, traumatismos, arreglos profundos,
factores quimicos y térmicos. Su tratamiento es me-
diante la eliminacidén del tejido necrdtico y la curacion
del tejido dental danado, pudiendo requerir la realiza-
cién de un tratamiento de endodoncia o la extraccion
de la pieza dentaria, segin la gravedad del dano.

La pulpitis puede ser clasificada como reversible
(inflamacion limitada de la pulpa) e irreversible (con
necrosis de la pulpa y/o posterior infeccidon). Un es-
tudio reciente demuestra que el cannabis es Util para
tratar o prevenir enfermedades asociadas a la pulpa
dental, ya que los receptores de CB se expresan en
el tejido pulpary en la capa sub-odontobldstica (Stahl
y Vasudevan, 2020). Dadas las propiedades analgé-
sicas, antiinflamatorias y bactericidas del cannabis,
éste serfa muy util para tratar la inflamacién y el do-
lor relacionados con la pulpitis, mantener la vitalidad
de los odontoblastos y actuar en las distintas etapas
de la enfermedad atenuando el proceso necrdético. La
aplicacion tdpica e intraradicular del cannabis pre-
viene la obliteracion de los conductos radiculares
gue comprime los nervios, y por consiguiente, produ-
ce analgesia, manteniendo de esta manera la vitalidad
de los nervios dentales (Stahl y Vasudevan, 2020).

En la actualidad, ninguno de los materiales disponi-
bles usados en odontologia son del todo efectivos
para reducir y tratar la inflamacion dentro del con-
ducto radicular. En un estudio reciente se recomienda
la administracion de cannabinoides en combinacion
con un material convencional utilizado en odontolo-
gia, de forma de potenciar el efecto de cada compues-
to (Vasudevan y Stahl, 2020a). De esta forma, se po-
drian tratar las pulpitis reversibles con aplicaciones
topicas en la corona o dentina del diente. Las pulpitis
irreversibles también podrian ser tratadas luego de
la extirpacion pulpar mediante la aplicacién intraca-
nalicular de los compuestos y asf eliminar las bacte-
rias de forma mas efectiva. Cabe mencionar que, en el



estudio mencionado, se demuestra la capacidad del
cannabis para reducir la carga bacteriana en la zona
afectada, con mayor efectividad a la de la clorhexidi-
na, que es el compuesto mayormente utilizado por los
odontdlogos con ese fin.

5.3 Bruxismo y Trastornos Témporomandibulares
Los trastornos témporomandibulares (TTM) son un
grupo de afecciones musculo-esqueléticas que afec-
tan a la ATM, a los musculos implicados en la masti-
cacion y a las estructuras relacionadas con la ATM
(Gauer y Semidey, 2015). Estos trastornos se mani-
fiestan con dolor en la region témporomandibular, di-
ficultad para abrir la boca, contracturas en los mus-
culos masticatorios, acufenos (pitidos o zumbidos en
los ofdos), ruidos articulares (chasquidos), bruxismo,
cefaleas y dolor cervical. Pueden ser producto de
multiples factores como traumatismos faciales, bru-
xismo, anormalidades en la ATM, malas posturas cor-
porales, patologias reumatoideas o factores psicoso-
ciales.

El bruxismo se define como una actividad muscular
masticatoria repetitiva que se caracteriza por apre-
tar y/o rechinar los dientes (Lobbezoo et al., 2017).
Se considera que es principalmente un trastorno
del movimiento relacionado con el sueno, el estrés y
la ansiedad, con una etiologia multifactorial aun por
determinar, que involucra procesos fisiolégicos mul-
tisistémicos complejos. Generalmente se produce de
noche y genera trastornos de ATM, cefaleas, cervi-
calgias y dolor facial, fractura de piezas dentarias vy
sensibilidad dental, entre otros sintomas. Suele estar
asociado a patologias como sindrome de Down, para-
lisis cerebral espastica, Parkinson, esclerosis multi-
ple y autismo.

En la practica odontoldgica, el tratamiento actual
para el bruxismo se realiza con un dispositivo oclusal
de acrilico rigido (Becerra Santos et al., 1995). Este
tratamiento es util para evitar fracturas, abrasiones
dentarias y trastornos témporomandibulares, pero
no evita la contraccién repetida y constante del mus-
culo. Estas placas no pueden ser usadas en ninos, ya
gue al ser rigidas limitarian el crecimiento éseo.

El tratamiento farmacoldgico tiene un efecto central,
aunque algunas drogas, como las benzodiacepinas
y los relajantes musculares, que reducen la activi-
dad motora relacionada con el bruxismo, pueden re-
sultar efectivas. También se sabe que cuando estas
drogas son utilizadas de forma crodnica, pueden pro-
ducir efectos no deseados a largo plazo, por lo tanto,
no constituyen un tratamiento de eleccién entre los
odontdlogos (Van der Zaag et al., 2000).

El cannabis provee multiples efectos beneficiosos
para los trastornos témporomandibulares, ya que
disminuye la accion de los musculos masticatorios y
el dolor miofascial, evitando fracturas y abrasiones
dentarias (Nitecka-Buchta et al., 2019). Actla como
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antiinflamatorio (Atalay et al 2019), regula el suehoy
el estado de animo (Habib et al., 2021), y protege la
ATM evitando la degradacidén del cartilago, ejerciendo
un efecto condroprotector (Mbvundula et al., 2005;
Kong et al., 2016).

5.4 Ansiedad Dental

La ansiedad dental es el miedo que sienten los pa-
cientes ante el dolor anticipado, lo que condiciona la
atencién dental, deteriorando la salud bucal, influyen-
do en la salud general, calidad de sueno, autoestima,
interacciones personales y profesionales. Como es-
trategias paratratarla se encuentran la estimulacion,
hipnosis, terapia cognitivo conductual y psicolégica,
e intervenciones farmacolégicas (sedacion, anestesia
local y general). El tratamiento con cannabis también
aporta alivio y relajacion para hacer mas amena la
atenciéon odontolégica. Dados los efectos ansioliticos
del CBD, su administracidon por via sublingual antes
de la consulta odontolégica puede ser eficaz contra la
ansiedad vy el dolor dental (Melas et al 2021).

CONCLUSIONES

El cannabis tiene una profunda influencia en el orga-
nismo, con potencial terapéutico en practicamente
todos los estados de enfermedad. Los endocanna-
binoides y sus receptores se encuentran en todo el
cuerpo: en el sistema nervioso central y periférico,
en los distintos érganos, en las glandulas asociadas
a los mismos y en las células de sistema inmune. En
cada uno de ellos el SEC realiza diferentes funciones,
pero su finalidad es siempre la misma: alcanzar la ho-
meostasis. Como se menciona a lo largo del trabajo,
existen numerosos estudios de investigacion basica
y ensayos clinicos que demuestran que el cannabis
es una herramienta terapéutica util, segura y efec-
tiva para tratar los danos y los sintomas asociados
a las patologias orales, incluidas la enfermedad pe-
riodontal, bruxismo, alteraciones témporomandibu-
lares, osteoporosis, dolor neuropatico, neuralgia del
trigémino y cancer, entre otros. Mas aun, el uso de
cannabis es mas seguro que otros tratamientos me-
dicamentosos utilizados en la préactica diaria para
tratar estas patologias. Por lo tanto, el tratamiento
con cannabis podria reemplazar a los medicamentos
convencionales en muchos casos, y en otros reforzar
los tratamientos actuales, reduciendo efectos secun-
darios indeseados. Sin embargo, no hay que soslayar
que aln queda un largo camino y se requiere mayor
cantidad de evidencia clinica, que debe obtenerse a
partir de estudios con elevado rigor cientifico, para
lograr consolidar a la terapia cannabica como una al-
ternativa de consenso global para el tratamiento de
patologias orales.

Finalmente, hay que considerar que muchos de los
pacientes que acuden a la consulta odontolégica lle-
gan polimedicados y refractarios, y muchos también
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con consumo previo de cannabis no prescrito ade-
cuadamente. Por lo tanto, el odontélogo que decida
recomendar un tratamiento con cannabis debera
acompanar al paciente durante todo el tratamiento,
prescribiendo las formulaciones adecuadas, regu-
lando sus dosis y realizando controles periédicos. De
esta forma se podra brindar un tratamiento adecua-
do, efectivo, seguro y bien tolerado.
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