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RESUMEN

El Sindrome de Sjogren (SS) es una exocrinopatia croénica
autoinmune, la cual puede presentarse en 2 formas SSP y SSS.
Esta entidad afecta principalmente las glandulas salivales
conllevando a una xerostomia con las implicaciones clinicas de
caries cervicales, enfermedad periodontal, mucositis, glositis y

queilitis asociadas a candida species.
El presente trabajo tiene por objetivo el analizar diferentes

alternativas de tratamiento restaurador en pacientes

diagnosticados con Sindrome de Sjégren (SS).

Xiii



.- INTRODUCCION

El Sindrome de Sjogren (SS) es una exocrinopatia
autoinmune inflamatoria crdénica, caracterizada por el
infiltrado linfocitico de las glandulas exocrinas, que afecta
especialmente a las glandulas salivales y lagrimales. Este
Sindrome se puede presentar de dos formas, una primaria y

otra secundaria.

Esta entidad afecta primariamente las glandulas
salivales por lo que la xerostomia es el primer signo y el
mas importante sintoma en los pacientes con SS, por su
repercusion sobre la condicién de los tejidos blandos vy
duros de la cavidad bucal. Es por ello que el manejo esta
orientado al tratamiento de la xerostomia de forma tal de
disminuir la incidencia de caries dental, enfermedad
periodontal, infecciones oportunistas y lesiones en mucosa
bucal presentes en estos pacientes. Todas estas
alteraciones representan un problema al momento de

planificar el tratamiento restaurador del paciente con SS.

Hasta la fecha, no existen numerosos estudios clinicos
que evaluen los materiales restauradores en pacientes

diagnosticados con SS, ni trabajos disponibles en nuestro



medio acerca de un criterio o protocolo de tratamiento
restaurador en dichos pacientes. Las pruebas clinicas para
los materiales dentales y abordajes para planes de
tratamiento en estos pacientes son realmente necesarias. La
mayoria de los tratamientos han sido preventivos,
basandose en la utilizacion de terapias de aplicaciones
topicas de fluoruros en gel, para incrementar la resistencia

del esmalte frente al ataque acido.

Es por esta razén que el objetivo de este trabajo es
revisar los conceptos actuales del SS y las distintas
alternativas del tratamiento restaurador en pacientes con
SS, de manera tal, de restituir la funcion no soélo

masticatoria, sino, la estética en este grupo de pacientes.



|. REVISION DE LA LITERATURA

1.- SINDROME DE SJOGREN (SS)
1.1. Definicion del SS

ElI' Sindrome de Sjogren (SS) es wuna enfermedad
autoinmune inflamatoria cronica, caracterizada por infiltracion
linfocitica de las glandulas exocrinas, que afecta principalmente

a las glandulas salivales y lagrimales ("2,

Este sindrome se puede presentar de dos formas, una
primaria (SSP) y otra secundaria (SSS). En la forma primaria se
observa principalmente afectadas las glandulas salivales vy
lagrimales  provocando |la aparicion de xerostomia vy
queratoconjuntivitis seca. En la forma secundaria ademas de
estos sintomas de sequedad, se encuentran enfermedades del
tejido conjuntivo asociadas tales como: artritis reumatoide, lupus

eritematoso y esclerosis sistémica progresiva, entre otras ("2,

La xerostomia es el sintoma temprano en el SS, y ademas
el mas importante porque estan afectadas las funciones de

deglucién, masticacién y el sentido del gusto ("2,



La actividad normal de las glandulas salivales es
fundamentalmente indispensable para el mantenimiento de la
salud bucal, debido, a Ilas propiedades de Ilimpieza,
lubricacion y antimicrobiana de la saliva; a través, de las
mucinas, la lactoferrina, la lisosimas, la peroxidasa, la
inmunoglobulina A secretora (IgA) y los lipidos, los cuales
desempefian un papel de defensa dentro de la cavidad

bucal® .

Otras de las funciones importantes de la saliva es su
accion sobre la iniciacion, maduracién y metabolismo de la
placa dental, asi como también, el ayudar a eliminar las
bacterias de la superficie del diente y neutralizar los acidos
producidos por las bacterias para el control de la actividad
bacteriana. La formacién del calculo, la enfermedad periodontal y
la caries dental son también influenciados por el flujo y la

composicién salival (12,

La disminucién de la capacidad
amortiguadora, neutralizacién de los acidos bacterianos, contaje
alto de lactobacilos y esteptococos podrian ser responsables de

la mayor incidencia de caries cervical en estos pacientes 4.

(Figura 1)



Figura 1. Imagen clinica de paciente diagnosticado con SS y caries
cervicales. Clinica de Xerostomia. Instituto de investigaciones

Odontoldgicas

1.2. Patogénesis del SS

La etiologia especifica del SS es aun desconocida, sin
embargo, su etiopatogenia se ha centrado en la autoinmunidad
(%), Aunque la enfermedad no es hereditaria se ha identificado un
marcador genético especifico el HLA-DR4; por lo tanto se ha
considerado que puede existir una relacion genética y que la
enfermedad puede ser de transmision hereditaria, sin embargo,
la informacion reportada acerca de esta entidad orienta hacia
una teoria multifactorial con la intervencién de numerosos

agentes ambientales que podrian actuar como cofactores (®),



Los cambios observados a nivel inmunolégico se
caracteriza por la activacion de linfocitos B, produccion de

autoanticuerpos y pérdida de la tolerancia inmunolégica (.

Entre un 70 a un 80 % de los pacientes con SS tienen
autoanticuerpos especificos para el SS tales como el anti-SS-
A/Ro y anti-SS-B/La . Los anticuerpos anti-Ro pueden
expresarse en un 60% de los casos, mientras que los anti-La se

detectan en un 50%®),

Fox en (1994) describe cinco agentes exdgenos que
pueden activar la reaccién autoinmune en los pacientes con SS :
entre ellos: los agentes virales como: virus herpes Epstein Barr
(EBV), citomegalovirus (CMV), virus linfotrépico humano tipo 1
(HTLV1), virus de inmunodeficiencia humana (VIH), virus de la

hepatitis C (VHC) .

Dentro de |Ila familia Herpes virus, (EBV), ha sido
reconocido como uno de los principales factores en la
etiopatogenia del SS por su gran habilidad de poder infectar la
orofaringe, las glandulas salivales y lagrimales manteniéndose
latente en un numero pequefio de ceélulas epiteliales de las

glandulas y reactivandose en ellas luego de la infeccién primaria,



ademas de tener la capacidad de inducir la respuesta inmune a
través de las células T y tener la capacidad de incrementar la
cantidad del ADN del virus en las glandulas salivales vy

lagrimales °19),

Por otra parte, una de las desventajas de la asociacion del
virus Epstein Barr con el SS es que se ha podido aislar el virus
en tejido de glandulas salivales normales, lo cual debilita la
hipotesis de que el virus tiene una funcion unica en la causa de

éste trastorno &1,

Recientemente, se ha asociado al Herpes virus humano tipo
6 (VHHG), en la etiopatogenia del SS, debido a que constituye un
tipo de virus sialotrépico en donde en muestra de suero y
glandulas salivales se ha podido observar anticuerpos contra el
virus, aunque la relacion causal entre el virus y el SS todavia no

ha sido aun establecida ('?),

El virus de la hepatitis C (VHC), se ha reportado como
factor etiopatogénico del SS. El virus de la hepatitis C puede ser
el agente causal de la hepatitis cronica noA y noB, asociandose
a manifestaciones extrahepaticas como la mezcla de

crioglobulinemia y la glomerulonefritis. La crioglobulina tipo Il



encontrada en pacientes con hepatitis C y B podria estar
relacionada con la crioglobulina tipo Il encontrada en pacientes
con SS, teniendo la capacidad de reducir la funcién glandular a

través de mecanismos distintos a la destruccion inmune (9.

Estudios experimentales en ratones transagénicos sugieren
que el virus de Hepatitis C, puede estar relacionado con la
patogénesis de la sialoadenitis observada en pacientes con

gg(13.14)

Con respecto a los retrovirus se destaca el virus
linfotropico humano tipo 1 (HTLV-1), en 1988 se describiéo por
primera vez una asociacion entre infeccion por HTLV-1y SS en 5
pacientes de las indias occidentales con paresia espastica
tropical (7).

Particularmente, Terada y col.,("®

reportaron un area
endémica en Japdén para el HTLV-1 donde prevalecido Ila
seropositividad de este virus en pacientes con SS, demostrando
también la frecuente presencia de anticuerpos anti-HTLV tipo IgA

en saliva de estos pacientes (1%,



Adicionalmente, en los estudios relacionados con los
retrovirus también se han encontrado proteinas asociadas al VIH
en un grupo de pacientes diagnosticados con SS, la importancia
de los anticuerpos anti-VIH en algunos pacientes con SS aun no
se determina, se sugiere que esos anticuerpos pueden
estimularse por otros retrovirus con relacion al VIH o que pueden

11.18) Se puede

representar autoanticuerpos de reaccién cruzada
afirmar que el VIH y el HTLV-1 pueden causar un cuadro clinico

practicamente indistinguible del SSP (7).

La infeccidén por citomegalovirus (CMV) en general produce
un cuadro de sialoadenitis en pacientes inmunocompetentes, se
han determinado elevados niveles de anticuerpos contra CMV en

pacientes diagnosticados con SS (18-20),

1.3. Prevalencia del SS

Generalmente afecta al sexo femenino en una proporcidon
9:1 y se ha reportado que el grupo mas susceptible esta
comprendido entre 35 a 45 anos. La enfermedad rara vez
aparece en nifios, pero a veces puede presentarse al final de la

adolescencia (%21,



En un estudio realizado por Lariccia y col., (??

en
Venezuela, se reportéo un caso de Sindrome de Sjogren primario
en una nina de 4 afnos de edad. La paciente presentaba
agrandamiento parotideo bilateral, mas acentuados en el lado
derecho; disminucién de flujo salival y resultados positivos de las
pruebas de Schirmer y Rosa bengala. La sialografia y la
tomografia computarizada de las glandulas parétidas presentaron
cambios compatibles con el diagnostico de Sindrome de Sjogren.

Anticuerpos anti-SSA y anti-SSB fueron reportados ??).

Otro estudio realizado en la poblacién de Atenas (Grecia)
revel6 que de 261 pacientes diagnosticados con SS el 96%
fueron del sexo femenino y la edad promedio de diagndéstico fue

de 51 afios (rango de 14 a 82 afos) ?%).

En un estudio realizado en Venezuela sobre el manejo de la
boca seca en pacientes afectados con SS se demostré que de un
total de 16 pacientes con diagnostico presuntivo de SS (13) eran
del sexo femenino y solo 3 del sexo masculino, evidenciandose

una mayor incidencia en el sexo femenino 4.

En un estudio realizado en la Unidad de xerostomia del

Instituto de Investigaciones Odontolégicas de la Facultad de

10



Odontologia de la Universidad Central de Venezuela titulado
prevalencia de sintomas de boca seca, los autores concluyeron
que la mayor causa de resequedad estuvo asociada con SS

siendo el sexo femenino afectado mayormente (2.

1.4. Manifestaciones clinicas del SS
1.4.1. Manifestaciones oculares

La queratoconjuntivitis seca u ojo seco es un término que
denota la inflamacidn de la cornea y de la conjuntiva causada por
la resequedad. Algunos sintomas oculares son sequedad ocular
por mas de tres meses, sensacion de cuerpo extrafo, ardor,
prurito, sensacion de arena, pérdida de la agudeza visual,
fotofobia, Ulceras corneales y conjuntivitis bacteriana'®'9).
Dentro de los signos oculares en parpados se incluye; blefaritis,
orzuelos, chalazion; en conjuntiva; hiperemia; en cdérnea; placas
mucosas, erosiones superficiales, queratitis marginal no
inflamatoria, adelgazamiento y perforacion corneal en el sistema

lagrimal, aumento en la viscosidad de la pelicula lagrimal,

aumento de depdsitos y aumento de ruptura®®. (Figura 2)

11



Figura 2. Imagen clinica de un paciente diagnosticado con SS vy
queratoconjuntivitis seca. Clinica de Xerostomia. Instituto de

investigaciones Odontoldgica

1.4.2. Manifestaciones bucales

La principal manifestacién bucal de los pacientes con SS es
la xerostomia. En si los sintomas de boca seca aparecen cuando
la tasa de flujo salival disminuye alrededor de un 50% del nivel

normal®”),

Particularmente, el paciente puede quejarse de dificultad
para masticar, deglutir y hablar debido a la falta de lubricacion,
funcion que cumple la saliva, también existe tendencia a
adherirse la lengua a las superficies mucosas o a las superficies

de las prétesis dentales (28:29),

Otro sintoma reportado es la
sensacion de ardor en la boca debido a la ausencia de la funcion

protectora de la saliva 37,

12



El reducido flujo salival contribuye a la acumulacién de
placa dental en superficies dentales y/o en las superficies de
prétesis dentales. Como consecuencia incrementa la incidencia
de caries cervicales y de raiz, siendo observado como uno de los
signos bucales que presenta el paciente con SS. Especialmente
estos pacientes se caracterizan por presentar una alta incidencia
de caries en corto tiempo, a pesar de recibir cuidados dentales
periodicos (49:27:30)

La enfermedad periodontal en estos pacientes ha sido poco
estudiada, sin embargo, estudios realizados en 14 pacientes,
basados en el examen clinico, sefialan que los indice de placa,
gingival, de insercion clinica y de profundidad del surco, no
demuestran una enfermedad periodontal significativa®®. Mutlu y

col., 3"

utilizan los métodos de Silness y Loe, para determinar
los indices de placa, gingival y profundidad del surco,
observando que pacientes con SS, presentaban un patréon de
destruccion del tejido periodontal parecido a los del grupo
control, pero que tenian un indice de profundidad del surco mas

elevado que el de los pacientes que tenian otra enfermedad de

tejido conectivo "),

13



Najera y col.,(®?

por su parte, estudian la prevalencia de la
enfermedad periodontal en 25 pacientes con SS, y la compararon
con grupo control sano. Los pacientes con SS tenian
significativamente un indice de placa, profundidad de sondaje y
pérdida de insercion mas elevado que en el grupo control, esto

trae como consecuencia una alta prevalencia de la enfermedad

periodontal en pacientes con SS ©®?),

Celenligil y col.,'" evaluaron el estatus periodontal de los
pacientes con SS y la respuesta de los anticuerpos séricos hacia
microorganismos selectivos de la cavidad bucal, basados en el
concepto de que el SS es una enfermedad inmunoldégica donde
puede existir un desorden en la respuesta inmune hacia las
enfermedades periodontales inflamatorias de origen bacteriano.
Los anticuerpos contra streptococcus estuvieron disminuidos en
los pacientes con SS, con respecto a los del grupo control,
mientras que los anticuerpos para AA y P. gingivalis estuvieron
elevados concluyendo que el SS puede afectar la colonizacion
bacteriana de la placa y contribuir al incremento de la

enfermedad periodontal en esta poblacion (),

14



En un estudio realizado por Escalona y Rivera,®® donde el
objetivo fue evaluar las condiciones periodontales en siete (7)
pacientes, cuatro (4) diagnosticados con SS primario y tres (3)
con SS secundario y compararlas con un grupo control de seis
(6) individuos sistémicamente sanos; los parametros clinicos
periodontales evaluados fueron: indice de placa, indice gingival y
profundidad de sondaje, observaron diferencias estadisticamente
significativas en algunos parametros evaluados; Los indices de
placa y gingival fueron mayores en los pacientes con SS, pero no
se observaron diferencias con respecto a la profundidad de
sondaje entre los grupos en estudio; por lo tanto, los resultados
sugieren que el SS puede ser un factor de riesgo para la
enfermedad periodontal, ya que los pacientes con SS
presentaron indices de placa y de inflamacién gingival mayores
que el grupo control, debido probablemente a la disminucién del

flujo salival®?).

Otros de los signos bucales del paciente con xerostomia
son fisuras en el dorso de la lengua generalmente acompafados
de atrofia de papilas filiformes, aunque también podria aparecer
lisa y roja acompafada de fisuras en el area de comisuras
labiales reflejando una posible infeccion micoética por candida sp.

Debido a las alteraciones en el dorso lingual y a la disminucién
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de la tasa de flujo salival, los pacientes refieren presentar
alteraciones en el gusto, que se manifiestan en una hipogeusia,
causada por la pérdida de las papilas gustativas y por la
incapacidad de la saliva de disolver las moléculas de las

sustancias degustativas (27:34:3%),

La mucosa bucal en los casos severos puede presentarse
eritematosa y/o ulcerada. El agrandamiento de las glandulas
salivales puede ocurrir unilateral o bilateral en el paciente con

88(27,34)

Los labios se resecan y se fisuran a nivel de las comisuras
labiales, formando queilitis angulares rapidamente, mientras que
las infecciones oportunistas como la candidiasis se hacen
presentes entre un 70 a un 90% de los casos, siendo los tipos
mas predominantes en los pacientes con SS la candidiasis
atréfica cronica en paladar y lengua, candidiasis

(35)

pseudomembranosa generalizada y queilitis angular .

(Figura3)
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Figura 3. Imagen clinica de paciente diagnosticado con SS y candidiasis
pseudomembranosa. Clinica de Xerostomia. Instituto de investigaciones

Odontologicas

Candida albicans es la especie que se aisla con mayor
frecuencia en la cavidad bucal, sin embargo existen otras
especies aisladas como: candida parapsilosis, candida
tropicales, entre otras. Sin embargo, candida albicans parece ser
la especie con mayor potencial patdégeno, algunos autores
estiman que esto se debe a su capacidad de adherencia y
colonizacion, produccidon de enzimas y por las interacciones con

las defensas del hospedero (3¢37).

Existen numerosas pruebas para la identificacién de

candida albicans, donde la mayoria de las pruebas se basan en

métodos para la identificacion de las mismas, en base a sus
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caracteristicas morfoldégicas y microscopicas obtenidas en el

cultivo junto con los patrones bioquimicos %),

Estos métodos requieren uno o mas dias para su correcta
interpretacion porque emplean colonias previamente aisladas que
retrasan esta identificacién; es por eso que se han
comercializado varios medios de cultivo crom6genos CHROMagar
Candida, CHROMagar Company, Francia o Chromalbicans Agar-
Biolife Italiana, Italia; Albicans ID y Candida ID-bioMérieux, Francia,
Fluoroplate Candida (Merck, Alemania); que permiten la identificacion
rapida de especies de candida albicans luego de 24-48 horas de

incubacion segun el color de las colonias %),

Estos medios han permitido reducir el tiempo de
identificacion y el costo econdomico, al hacer innecesarios

ensayos bioquimicas posteriores para su identificacion (°8).

El Chromalbicans Agar es un medio selectivo en el que las
colonias de C. albicans producen un pigmento de color azul que
no aparecen en las colonias del resto de las especies de interés

médico®®).

18



El CHROMagar Candida (CHROMagar, Paris, Francia) es
un medio diferencial cromogénico usado para el aislamiento e
identificacién presuntiva de especie de candida de acuerdo con

el color de las colonias %,

El Agar Albicans ID (Biomerieux, Basingstoke, UK), emplea
una mezcla cromdgena que permite visualizar de forma rapida y
certera las colonias pertenecientes a C. albicans y otras

especies como: C. tropicalis, C. lusitaniae, entre otros (%),

En otros medios como el fluoroplate (Merck, Damstdt,
Germany), las colonias de C. albicans dan una fluorescencia
blanca al iluminarse con luz ultravioleta. La necesidad de utilizar
una lampara UV para visualizar metabolitos fluorescentes

aumenta los costos de esta prueba %),

1.4.3. Manifestaciones extraglandulares

Una variedad de alteraciones extraglandulares han sido
observadas en los pacientes con diagndstico de SS. Las
poliartralgias son una de las manifestaciones extraglandulares
mas observadas en estos pacientes, aunque la artritis erosiva
pudiera presentarse también (®%4%  |Las mialgias son dolencias

igualmente frecuentes en estos pacientes %41
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El linfoma maligno también ha sido descrito en la literatura
como una de las complicaciones potenciales del SS, en un
estudio epidemioldgico se establecié que el riesgo en pacientes

(42) 'Un estudio

con SS fue de 6,4 casos en mil por afo
retrospectivo en 55 pacientes con SSP a los cuales se les realizé
seguimiento entre 8 y 18 afos respectivamente, revel6 que 5 de

estos pacientes desarrollaron linfoma maligno 3.

En un seguimiento en un periodo de 10 a 12 afos en
pacientes con SSP, 3 de 30 pacientes murieron de linfoma
maligno. Aunque el riesgo para desarrollar linfoma maligno es
similar tanto en pacientes con SSP como en pacientes con SSS,

esta complicacion ha sido mas comdn en SSP 49,

También las manifestaciones del sistema nervioso
periférico se han visto asociadas. En el SS diferentes tipos de
neuropatias han sido reconocidas, tales como neuropatia
simétrica distal, mononeuropatia, neuropatia sensorial, vy
neuropatia autondmica. La polineuropatia podria ser la primera
manifestacion clinica que precede a los sintomas “sicca” en el

SS en un 39% (4449
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El tracto gastrointestinal esta también afectado en estos
pacientes, notandose la gastritis atréfica cronica la cual ha sido
mas frecuente en pacientes con SSP, es probable que esta
gastritis produzca dolor epigastrico, nauseas y otros sintomas
referidos por estos pacientes, también se ha demostrado el
infiltrado linfocitico relevante en muestras de biopsias

gastricas*®).

Las alteraciones del tracto respiratorio incluyen sintomas
de sequedad de las mucosas de las vias aéreas
tragueobronquiales, pneumonitis linfoide intersticial, fibrosis
intersticial, pleuritis, pseudolinfoma y linfoma pulmonar entre

otras 47,

Entre las manifestaciones cutaneas mas comunes se
encuentra la purpura trombocitopénica la cual es mas frecuente
en extremidades inferiores, asi como la vasculitis, las lesiones
maculares o papulares eritematosas. Es frecuente el fendmeno
de Raynaud en pacientes diagnosticados con SSP (33%) y en
muchos casos podria preceder al desarrollo de sintomas de
sequedad en los pacientes. También los pacientes refieren
sequedad en mucosa vaginal, asi como una marcada frecuencia

de alergias a farmacos también ha sido asociada a SS 4849,
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Otras alteraciones extraglandulares incluyen las hepaticas,
de un total de 59 pacientes diagnosticados con SS, 29 pacientes
presentaron alteraciones en las pruebas de funcién hepatica,
este estudio concluye que las alteraciones hepaticas fueron mas

frecuentes que en otros 6rganos en este grupo de pacientes (°%).

1.5. Criterios diagndésticos del SS

No existe hasta la fecha un criterio universal aplicado en el
diagnodstico del SS, el problema sigue siendo la determinacion de
cual y cuantas pruebas objetivas deben ser anormales en el
paciente con SS. Actualmente no existe una sola prueba o
indicador bucal, ocular o sistémico que sea suficiente para
establecer el diagnéstico de SS ?"?") No obstante, el objetivo
debe orientarse a describir y utilizar los términos y criterios de

SS de forma universal ",

Existen criterios restrictivos como el de San Diego, el cual
requiere evidencia de un proceso autoinmune asociado con la
destruccion de los tejidos salivales y lacrimales para emitir el
diagnostico del SS, sin importar la presencia de xerostomia y

xeroftalmia ®7).
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Por otra parte, el criterio Europeo y el criterio de
Copenhagen son los menos restrictivos, ademas de estar
basados en hallazgos clinicos como la xerostomia y la

xeroftalmia®”).

Basados en los criterios de Vitali y col.,®®" constituidos por
6 items (Tabla1), dichos criterios Europeos son revisados
nuevamente para el afo 2002 obteniéndose un consenso
Americano-Europeo, reportandose de esta forma los nuevos
criterios diagndstico para el SS (Vitali y col., 2002) (Tabla 2); los
cuales son manejados actualmente en los casos de pacientes
diagnosticados con SS en la clinica de xerostomia, de la
Facultad de Odontologia, dicho criterio, ademas de establecer
pruebas para el diagnostico de xeroftalmia y xerostomia, también
incluye la serologia y la presencia de enfermedades del tejido
conjuntivo, permitiendo establecer por la presencia de este

elemento el diagnéstico del SSS (°2),

23



Tabla 1. Criterio preliminar de la comunidad Europea para la

clasificaciéon de SS (Vitali y col., 1993) Y

|. Sintomas oculares

Definicidn: respuesta positiva al menos a una de las siguientes
preguntas:

¢ Usted ha tenido frecuentemente molestias en los ojos, o resequedad
ocular por mas de tres meses?

¢ Ha tenido usted sensacion de arena en sus 0jos?

¢ Usa usted lagrimas artificiales mas de tres veces al dia?

Il. Sintomas bucales:

Definicidn: respuesta positiva al menos a una de las siguientes
preguntas:

¢ Ha tenido usted resequedad bucal por mas de tres meses?

¢ Ha presentado inflamacién de las glandulas salivales frecuentemente
durante la edad adulta?

¢, Toma usted frecuentemente liquidos como ayuda para masticar sus
comidas?

lll. Signos oculares:

Definicién: resultados positivos al menos a una de las siguientes
pruebas:

Prueba de Schirmer (<5mm in 5 min.)

Prueba de Rosa de Bengala (>4)

IV. Caracteristicas histopatolégicas
Focos Infociticos > 1 en biopsia de glandula salival menor

V. Alteracién de glandula salival

Definicidn: respuesta positiva al menos a una de las siguientes
preguntas:

Gammagrafia de glandula salival

Sialografia de parétida

Sialometria: Flujo salival total no estimulado (<1.5 ml/ 15 min.)

VI. Auto anticuerpos

Definicién: respuesta positiva al menos a una de las siguientes
autoanticuerpos:

Anticuerpos anti-Ro/SSA o anti-La/SSB

Anticuerpos antinucleares

Factor reumatico
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Tomado de Vitali y col., Preliminary criteria for classification of
Sjogren ‘s Syndrome: Results of a prospective concerted action supported

by the European Community. Ann Rheum, 2002; 36(3):340-347

Este criterio también establece hallazgos subjetivos ya que
contiene preguntas que delimitan la sintomatologia en el
paciente, esta cualidad no la poseen Ilos dos criterios
mencionados anteriormente, ademas este criterio exige la
presencia obligatoria de resultados de biopsia de labio inferior y
de estudios serolégicos permitiendo identificar de esta forma un

mayor nimero de pacientes ?").

Dicho criterio requiere 4 de los siguientes 6 hallazgos

presentes para realizar el diagnostico de SS (°2),

I. Porlo menos el sintoma ocular especifico.

II. Por lo menos el sintoma bucal.

IIl. Hallazgo anormal de la prueba de Schirmer o de la prueba
de Rosa de Bengala.

IV. Resultados anormales en la biopsia de glandula salival
menor.

V. Por lo menos resultado anormal del flujo salival no

estimulado, sialografia o gammagrafia por TC99 normales.
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VI. Presencia de por lo menos wuno de los siguientes

anticuerpos: factor reumatoide, ANA, Anti- SS-A y Anti-SS-B.

Tabla 2. Criterios diagndsticos del SS Consenso Europeo-
Americano (Vitali y col., 2002). Puede diagnosticarse el SSP
en pacientes sin algun desorden asociado de acuerdo a los

siguientes parametros: 2

a) La presencia de 4 de los VI items es indicativo de SSP, un
item IV (histopatologia) o VI (serologia) positivos.

b) La presencia de 3 de 4 items como criterio objetivo (que
son el item 1V, V, VI).

c) EI arbol de clasificacion representa un procedimiento
alternativo valido para la clasificacién, aunque esto deberia

ser adecuadamente usado en epidemiologia clinica.

Para el SSS, en pacientes con un desorden asociado (por
ejemplo desordenes del tejido conjuntivo), la presencia del item |
o item Il mas alguno de los items IIl, IV, y V podria ser

considerado indicativo de SSS (°?),
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Los criterios de exclusion determinados por este consenso
Americano-Europeo son los siguientes: infeccidn por hepatitis C,
SIDA, linfoma preexistente, sarcoidosis, uso de drogas

anticolinérgicas, y post-radiacién de cabeza y cuello °2.

Tomado de Vitali y col., Preliminary criteria for classification of
Sjogren ‘s Syndrome: Results of a prospective concerted action supported

by the European Community. Ann Rheum, 2002; 36(3):340-347.

De acuerdo con el criterio de Copenhagen un paciente puede
diagnosticarse con SS cuando 2 de las pruebas de xerostomia
arrojan resultados anormales, no requieren evidenciar serologia
o histopatologia y no existe la distinciéon entre el SSP y SSS. El
criterio de San Diego requiere que ademas de los 2 resultados
anormales de las pruebas oculares para realizar el diagndstico
de SSP, debe existir la documentacion de hipofuncion de
glandulas salivales y evidencia seroldégica de enfermedad

autoinmune 48,

Un diagnéstico definitivo de SS se realiza solo
cuando wuna biopsia de glandula Ilabial salival demuestra

hallazgos anormales(®?.
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El diagndéstico de un “probable” SS se establece en
aquellos casos en los cuales no se realiza biopsia de glandula
salival labial menor. Un diagnostico de SSS se da cuando
ademas de la disfuncién salival y lacrimal se documenta una
enfermedad de tejido conjuntivo. Es importante reconocer que el
criterio de Copenhaguen puede categorizar a un paciente con SS
cuando en realidad la disfuncién salival y lacrimal puede tener
una etiologia farmacoldgica y no estar asociada a un proceso

autoinmune 7).

Por otro lado el criterio de San Diego, en la ausencia de
marcadores seroldgicos indicativos de autoinmunidad sistémica
puede excluir el diagnéstico de SS a individuos con hipofuncién
aparente lacrimal y salival, mientras que el criterio Europeo-
Americano puede identificar mas sujetos que padezcan el SS
comparandolo con el criterio de San Diego y el de

Copenhaguen®”),

2.- PRUEBAS PARA DETERMINAR EL RIESGO A CARIES EN

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON SINDROME DE SJOGREN

La caries dental se define como un proceso infeccioso

comunmente cronico y de etiologia mulifactorial, caracterizado
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por un desequilibrio id6nico en el proceso dinamico de
desmineralizacion y remineralizacion de los tejidos duros del
diente, resultado del metabolismo de los carbohidratos por parte

de las bacterias de la placa dental ©®%.

Este proceso no ocurre
en ausencia de placa y sin la presencia de exposicién frecuente

a los carbohidratos fermentables de la dieta ®°%).

Considerando a la caries dental como un proceso
infeccioso, esta debe atacarse o controlarse antes de que se
produzcan las manifestaciones clinicas (signos y sintomas) que
la tipifican. El proceso infeccioso se establece en boca mucho
tiempo antes de producirse las manifestaciones clinicas en forma

de lesiones visibles (°3:°%),

Debido a que los pacientes con SS, son considerados
pacientes con alto riesgo a caries por la considerable
disminucion del flujo salival, es necesario que el profesional de
la odontologia realice una evaluacion detallada de cada paciente
para determinar su nivel de riesgo de caries y establecer un
abordaje individualizado de acuerdo a los diferentes factores de
riesgo involucrados en cada caso, para esto es necesario la

realizacién de las siguientes pruebas: (¥
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2.1. Pruebas para determinar el flujo salival estimulado y no
estimulado

Es importante la determinacion del flujo salival en
pacientes con SS, el cual frecuentemente esta reducido o no
posee flujo salival, esto hace que se incremente la colonizacidon
de la flora bacteriana y se produzcan dafos a los tejidos duros y

blandos?").

Para la determinacion del flujo salival se emplea el método
propuesto por Screebny (1996). El método consiste en la
medicion de la cantidad de saliva total estimulada o no
estimulada, producida por unidad de tiempo (ml/min), en ayunas
de cada paciente en estudio. El flujo salival no estimulado es de
aproximadamente 0.3 ml/min y el flujo salival estimulado es de 1-
2ml/min, cuando el flujo salival no estimulado cae a un 50% de
su valor normal las personas se quejan de sequedad bucal. Asi
que una persona con un flujo salival no estimulado de 0.30ml/min
va a notar sequedad si se flujo salival no estimulado cae a
0.15ml/min. Se ha demostrado que una reduccion del flujo salival

no estimulado del 50% va a afectar a mas de una glandula °°.

Sin embargo, el flujo salival varia ampliamente entre

individuos. Los odontélogos raramente miden el flujo salival en
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sus pacientes de manera que desconocen las lineas de
referencia, en general las personas con un flujo salival no
estimulado < a 0.1ml/min o aquellos que tienen un flujo salival
estimulado < a 0,5 ml/min deben ser vistos con precaucion, sin
embargo, estos valores deben ser usados de una manera

rigida(®®),

Un flujo salival no estimulado < 0.1 ml/min indica que la
actividad basal de la glandula esta alterada, mientras que una
disminucion de la tasa de flujo salival estimulado nos indica que
la capacidad de la glandula a responder ante estimulos esta
disminuida. Al igual que otros 6rganos, las glandulas salivales
pueden compensar una pérdida pequena de parénquima, por lo
tanto en las primeras etapas de la enfermedad la tasa de flujo
salival estimulado puede ser normal, mientras que en los estados
tardios un flujo salival estimulado < a 0.5 ml/min puede indicar

dafios de la glandula ©®®. (Tabla 3)
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Tabla 3. Valores de la tasa de flujo salival

Valores
No estimulada Estimulada
Mas de 0,25ml/min=Normal Méas de 1,0 mlI/min=Normal
0,1-0,25 ml/min=Bajo 0,7-1,0 ml/min=Bajo
Menos de 0,1 ml/min=Muy bajo Menos de 0,7 MI/min=Muy bajo

Tomado de la catedra de microbiologia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela

Para producir la estimulacién de las glandulas se indicara
al paciente masticar parafina (Orién Diagnostica, Espoo,
Finlandia) durante 5 min, tiempo que dura la medicion de la tasa
de flujo salival; mientras que para la medida de flujo en reposo
se le indicara al paciente colocarse en posicion de reposo con la
cabeza inclinada hacia abajo por 5 min. Una vez transcurrido el
tiempo se le indica al paciente que deposite la saliva en el
recipiente utilizado; para esto se utilizara el sialometro (Proflow
U.S.A.) como instrumento de medida para saliva total. Para la
medida de la tasa de flujo de cada glandula se utilizaran
instrumentos adecuados para tal fin. La saliva recolectada en el
sialbmetro sera transferida a tubos de Eppendorf de

aproximadamente 500 microlitros y se almacenara
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inmediatamente en un congelador a -70° C, para realizar

posteriores analisis (moleculares o microbiolégicos) (9,

(Figura4)

Figura 4. Fotografia de Sialometro (Proflow, U.S.A.). Clinica de

Xerostomia. Instituto de investigaciones Odontoldgicas

2.2. Pruebas para la determinacion del pH y la capacidad
amortiguadora de la saliva

El pH de la saliva y la capacidad amortiguadora de la
saliva en un paciente con disminucién del flujo salival estan
disminuidos. La capacidad amortiguadora es un indicador de
la susceptibilidad a la caries dental. Estas pruebas puede

ser realizadas en el consultorio por medio de un papel para
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medir el pH y wuna tira indicadora de |I|a capacidad

amortiguadora (Orion Diagnostica, Espoo, Finland) ©®7).

Los pacientes con disminucion del flujo salival van a
tener un pH salival bajo y una capacidad amortiguadora de
la saliva baja, debido a la baja concentracion de
bicarbonatos. EIl sistema amortiguador mas importante de la
saliva es la concentracién de bicarbonatos el cual actua
como un amortiguador en contra del acido producido por la

placa dental pero solo con flujo salival alto 7).

Cuando el flujo salival aumenta esto resulta en un
incremento en el pH de la saliva y un incremento en el
contenido de bicarbonato, lo cual tiene beneficios sobre el
pH de placa si el estimulo de salivacion no incluye acido o
una azucar adicional. El incremento del flujo salival tiene
por si mismo a remover los carbohidratos de la boca y a
mover la pelicula de saliva que cubre las superficies
bucales. El bicarbonato tiende a difundirse en la placa y
actuar como un amortiguador por medio de la neutralizacion
de los acidos presentes en la placa y aumenta el tiempo de

remineralizaciéon de las caries incipientes ©®7),
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2.3. Pruebas para la determinacion de lactobacilos
Generalmente los lactobacilos representan menos del 1%
de la microflora total cultivable. Su proporcién y numero pueden
aumentar cuando el paciente sigue una dieta rica en
carbohidratos o si existen lesiones cariosas avanzadas del

esmalte y de la superficie radicular (°%).

Generalmente, el contaje de lactobacilos se realiza en
evaluaciones del riesgo a caries; estas pruebas son utiles para
evaluar la conducta dietética del paciente (contenido de
carbohidratos en la dieta), el estado de higiene bucal, como

indicador de cavitacién y zonas de retencién. 3°

El contaje
también es util para la elaboracién del plan de tratamiento; un
recuento alto de Ilactobacilos puede ser indicativo de

susceptibilidad a caries dental 9.

En la consulta puede realizarse el contaje de lactobacilos
en saliva con el Dentocult LB® (Vivadent, Schaan, Liechtenstein),
el cual emplea un medio selectivo para la especie lactobacilos
(Agar Rogosa SL). Los resultados reflejan el numero de
lactobacilos que colonizan las superficies del diente y las
mucosas de la cavidad bucal. ®**) Mas de 10° lactobacilos por

mililitro de saliva constituye un factor de alto riesgo (°-%%).
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2.4 Pruebas para la determinacion de streptococcus mutans
Comercialmente las pruebas disponibles para |la
determinacién de streptococcus mutans se basan en la relacion
positiva entre la concentracion de S. mutans en saliva y placa
dental y la actividad futura de caries. Este concepto pareciera
ser verdadero a escala poblacional, sin embargo a escala
individual los resultados no son totalmente exitosos, debido al
amplio abanico de factores implicados en la determinacion del
riesgo de la poblaciéon de S. mutans, por ejemplo: diferentes
influencias de la respuesta inmunitaria y cambios de los factores
salivales. La determinacion de un patrén normal de colonizacion
para cada paciente pareciera ser la aplicacioén mas correcta de
estas pruebas; donde una desviacion de este patréon indica un

cambio en la situacién bucal del individuo ®3:8",

La determinacion de S. mutans en saliva puede realizarse a
través de un laboratorio o empleando sistemas en la consulta. El
meétodo de laboratorio es el mas exacto y requiere la recoleccion
de la muestra de saliva y su traslado al laboratorio en un medio
especial, donde se incuba en placas de Agar con un medio
selectivo (el mas utilizado es el agar con bacitracina mitis
salivarius- Agar MSB). Para realizar el contaje de S.mutans en el

consultorio existen en el mercado pruebas comerciales sencillas,
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son de dos tipos de acuerdo al medio empleado (Agar o caldo).
Los sistemas portatiles de Agar (Cariesscreen ®, AO diagnostics,
Toronto, Canada, o la vieja versién del Dentocult SM® Orién
Diagnostica, Espoo, Finlandia) emplean un soporte plastico

revestido con agar MSB (62

La prueba de strip (tira) mutans (Dentocult Strip Mutans ©,
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) se basa en la capacidad del
S.mutans para crecer sobre una superficie solida inmersa en un

caldo selectivo (62,

Esta prueba tiene baja especificidad (no
identifica verdaderos positivos) pero tiene una sensibilidad
relativamente buena (identifica el paciente con niveles bajos de
S. mutans), de alli su aplicabilidad clinica. En todas las pruebas
los resultados se expresan en numero de unidades formadoras
de colonias por mililitro de saliva (UFC/ml) ®?). La prueba debe
realizarse varias horas después del cepillado, de haber comido o
fumado; doce horas después de haber utilizado un enjuague
antibacteriano y si el paciente ha estado en tratamiento con

antibidticos deben esperarse dos semanas para realizar la

prueba(®?,

Existe un nuevo sistema creado por la Ivoclar Vivadent

(Schaan, Liechtenstein) para el contaje de S. mutans y
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lactobacilos en saliva a través de un medio selectivo (agar) que
se conoce con el nombre de CRT® bacteria. La prueba puede
realizarse en el consultorio y se realiza sobre saliva recolectada
en un recipiente, los resultados se obtienen a los dos dias. El
fabricante recomienda aprovechar la oportunidad al recolectar la
saliva para medir flujo y capacidad amortiguadora, e igualmente
explica una metodologia para realizar el contaje de S.mutans en
placa, pudiendo realizarse evaluacion de cuatro muestras de

placa al mismo tiempo (3.

También se ha desarrollado una nueva tecnologia que
utiliza anticuerpos monoclonales que identifican solamente
serotipos especificos de S. mutans y otros patégenos conocidos

para la caries dental.(®®

Este nuevo tipo de prueba altamente
especifica constituye una alternativa que puede predecir el

riesgo a caries en forma individual y su aplicabilidad clinica‘®®).

Algunos autores ponen en duda la utilidad de estas pruebas

a nivel individual (6%-68)

Una de las desventajas de las pruebas
de deteccion y contaje de streptococcus es que implica un mayor
nivel de sofisticacion, equipos y por ende un alto costo.

Sin embargo, Kannelis (2000) argumenta que las

potenciales ventajas de este método hacen de este una
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herramienta de evaluacién a utilizar en las poblaciones de alto
riesgo. La determinaciobn de S. mutans también es una
herramienta muy util para evaluar la efectividad de los protocolos

de prevencion ),

3.- METODOS PARA DETERMINAR EL RIESGO A
ENFERMEDAD PERIODONTAL EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON SINDROME DE SJOGREN

Los meétodos para determinar el riesgo de enfermedad
periodontal se basan en indices que son técnicas para cuantificar
la cantidad e intensidad de las enfermedades en individuos o
poblaciones, en el ejercicio clinico se utilizan para valorar el
estado gingival de los pacientes y hacer un seguimiento de los
cambios en la encia con el tiempo. Estos indices son los

siguientes: (¢7)

3.1. indice gingival

Con este indice se determina la severidad de la inflamacién
por el sangramiento al sondaje y se califica con los siguientes
(68)

puntajes:

0- No se observaron signos de inflamacion.
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1- Existe inflamacion en el margen gingival, pero no hay
sangramiento luego del sondaje.
2- Sangramiento después del sondaje.

3- Sangramiento espontaneo.

3.2. indice de placa

Los indices de placa dental nos permiten evaluar el
porcentaje de superficies cubiertas por placa, algunos de estos
emplean sustancias reveladoras (fuscina). Estas sustancias
reveladoras son recomendadas para que el paciente pueda
visualizar la placa, ademas, se hace mas facil apreciar su
registro en las superficies vestibulares, linguales vy

proximales(®®,

El indide de Silness-Lboe, se base en el registro de placa en
las superficies vestibulares, linguales y proximales de cada
diente para determinar el espesor de la placa dental en el
margen gingival. El puntaje de cada superficie dentaria

examinada serd adjudicado de la siguiente manera: (¢®
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0.- Ausencia de placa.

1.- Placa en el tercio gingival que es apreciado s6lo con uso
de explorador o sustancia reveladoras.

2.- Acumulo moderado de placa a lo largo del margen gingival
y en la superficie adyacente, que puede ser observada a
simple vista.

3.- Placa abundante en el surco gingival, margen gingival y

superficie dental contigua.

Una vez asignada la puntuacion a cada diente se calcula el
indice de placa de cada diente sumando los cuatros puntos y
dividiendo entre cuatro (superficies). Luego, para obtener el
indice de placa total del paciente se suman los indices que se
calcularon para cada diente y se divide entre el numero de

dientes presentes (¢®),

3.3. indice de profundidad de sondaje

Este indice provee una evaluacion objetiva del estado de la
encia. Es muy util para reconocer lo cambios inflamatorios
iniciales, asi como |a presencia de lesiones inflamatorias
localizadas en el fondo del surco gingival. Este indice emplea la
sonda periodontal, donde se medira la distancia que existe

desde el margen gingival hasta el fondo del surco o saco ¢").
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3.4. indice de enfermedad periodontal

El nivel de insercion es la distancia entre la base de la
bolsa y wun punto fijo de la corona, como la unidn
amelocementaria. Los cambios en el nivel de insercidon sélo se
deben al incremento de la pérdida de insercion y son el mejor

indicio del grado de destruccion periodontal 7).

Para iniciar la valoracién se toman seis dientes
preseleccionados. Esta seleccion se denomindé dientes de
Ramford, a los cuales se les valora la intensidad gingival
alrededor de los mismos y la profundidad del surco gingival en

relacion con la unién amelocementaria 7).

- Cuando el margen gingival se ubica en la corona
anatémica, el nivel de insercion se establece restando de la
profundidad de la bolsa la distancia que hay entre el margen
gingival y la union amelocementaria. Si ambas son iguales, la

pérdida de insercion es nula.

- Si el margen gingival coincide con la union

amelocementaria, la pérdida de inserciobn es igual a la

profundidad de la bolsa.
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- Si el margen gingival es apical a la unidn
amelocementaria, la pérdida de insercion es mayor que la
profundidad de la bolsa. Por lo tanto, la distancia entre la unién
amelocementaria y el margen de la encia se tiene que sumar a la

profundidad de la bolsa.

El tratamiento periodontal que se realiza en estos pacientes
sigue las mismas pautas que las de un paciente normal, excepto
que las medidas de higiene bucal son mas cuidadosos y las citas

de mantenimiento son mas reducidas en el tiempo.

4.- FACTORES A CONSIDERAR PARA LA PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO RESTAURADOR EN PACIENTES

DIAGNOSTICADOS CON SINDROME DE SJOGREN

4.1. Condicion periodontal

La disminucién del flujo salival en pacientes con SS,
produce a su vez alteraciones a nivel de los tejidos blandos de la
cavidad bucal, incluyendo los tejidos periodontales, y favorece el
acumulo de placa dental, la cual a su vez favorece el

establecimiento de enfermedad periodontal(®® 7%
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En los pacientes con SS, la disminucion de la secrecidn
salival resulta en severas molestias bucales que interfieren con
las practicas normales de higiene bucal , en consecuencia ocurre
una rapida acumulacion de placa dental donde |los
microorganismos aciduricos se encuentran elevados
significativamente , provocando un aumento en el indice de
caries, pero en cuanto a la enfermedad periodontal existen pocos
estudios reportados acerca de la relacion entre enfermedad
periodontal y SS; estando la mayoria enfocados sobre |la
disminucion del flujo salival y la enfermedad periodontal entre

estos pacientes (¢10).

La placa dental es el principal factor de riesgo, ya que la
caries es el producto de la actividad metabdlica de esta biocapa,
es por eso que la higiene bucal es el pilar fundamental del
control de la caries y el éxito del tratamiento restaurador en un

paciente con SS{""),

En todo procedimiento restaurador es muy importante la
relacion entre la salud periodontal y las restauraciones dentales
la cual debe ser estrecha e inseparable. Tanto el periodonto
como los dientes deben mantenerse sanos para que las

restauraciones duren largo tiempo. Con objeto de preservar la
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salud periodontal, las restauraciones deben estar en armonia con

los tejidos periodontales que la rodean (¢7),

4.2. Condicion inmunolégica

En los pacientes con SS la condicion inmunoldgica podria
afectar la planificacioén de tratamiento debido a que los
pacientes con SS secundario presentan condiciones sistémicas
diferentes al SSP; tales como artritis reumatoidea que
dificultarian la colocacion de prétesis, debido a la destreza
manual para ejecutar los procedimientos de higiene bucal que
ameritan las mismas, asi como otras alteraciones del colageno
como lupus eritematoso y Esclerosis Sistémica Progresiva que
tiene un prondstico diferente y que van a variar el plan de

tratamiento ("9,

4.3. Estadio de la enfermedad

Es importante considerar en la planificacion del tratamiento
restaurador, si el paciente presenta SS primario o SS
secundario, de esos estadios dependera el tratamiento a

considerar en estos pacientes (¥,
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4.4. Tasa de flujo salival

La hipofuncién de las glandulas salivales puede pasar
desapercibida por el paciente y por el odontdlogo; la percepcion
que pueda tener el paciente de tener la boca seca es subjetiva y
no siempre se correlaciona con algun signo evidente de
hipofuncidén salival o viceversa. Por ello es imprescindible que el
odontdlogo realice rutinariamente una evaluacion de la tasa de
flujo salival, lo cual va a permitir medir la funcionalidad glandular
en esos pacientes. El no realizar dicha evaluacién puede llevar al
odontdlogo a enfrentar las consecuencias de una boca seca y
[levar a cabo un abordaje terapéutico en Ilugar de uno

preventivo!’?).

Cuando existe disminucion del flujo salival, la funcion de
proteccion, lubricacién y limpieza que en condiciones normales
lleva a cabo la saliva, también disminuye, favoreciendo el
acumulo de placa dental y depdsitos alimenticios y en
consecuencia se puede observar una aumento en el indice de
caries. Sin la proteccion de la saliva, los dientes se vuelven
extremadamente hipersensibles, particularmente si existen areas

de dentina expuesta ("3,
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Algunos equipos para la medicion del flujo salival son el
sialbmetro de la ~casa Proflow y el Oricult (analisis
microbiolégico), para la medicién en pacientes con flujo salival
reducido o médicamente comprometidos. (°®) El dentobuff también
puede utilizarse para la medicién del flujo ya que el kit provee
parafina la cual es masticada por el paciente para estimular la

salivacién (62),

4.5. Factores Nutricionales

La concentracion de carbohidratos fermentables y su
retencién en la placa es esencial para que exista una produccién
continua de acidos. Sumada a la cariogenicidad intrinseca de los
componentes de las comidas, la manera y la frecuencia con la
que se consumen es extremadamente importante para la
planificacion del tratamiento restaurador, es por eso que deben
evaluarse cuidadosamente los habitos dietéticos de los pacientes

con SS (74735)

4.6. Habitos de higiene bucal del paciente
Un prerrequisito para el desarrollo de la caries dental es la
existencia de la placa dental sobre la superficie dentaria. Los

pacientes con SS deberan reforzar las técnicas de cepillado
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dental con las cerdas mas suaves del mercado, pastas dentales

con fluoruros, uso del hilo dental y enjuagues bucales (%73,

Los geles con fluoruro de sodio al 1% o gel de fluorfosfato
acidulado al 1% y el uso de pastas dentales que contengan
fluoruro pueden ser aplicados en el cepillo dental y dejar el gel
sobre los dientes 2 a 3 minutos antes de escupirlos. El gel de
fluoruro también puede ser aplicado en cubetas individuales que
se colocan sobre los diente dejandose 4 minutos antes de
remover la cubeta. Se recomienda este tipo de aplicacién con

una frecuencia semanal durante un lapso de 4 a 6 semanas (",

El éxito del tratamiento con fluoruros en los pacientes con
SS se basa en la prevencion de la caries dental, debido, a su
capacidad de inhibir el proceso de desmineralizacién. Si el
fluoruro esta presente en el momento que la bacteria genera
acidos, el viajara con los acidos hacia el espacio subsuperficial
del esmalte, se absorbera a la superficie del cristal y lo

protegera contra la disolucion "),

Los enjuagues bucales también ayudan a la eliminacién de

detritus alimenticios y a mantener la mucosa lubricada, pero

pueden producir ardor al paciente cuando la mucosa esta
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alterada, en estos casos, se recomienda el uso de soluciones
salinas o enjuagues con bicarbonato de sodio, estos enjuagues
se recomiendan cada 2 a 4 horas dependiendo de cada paciente.
El uso de enjuagues con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia o
la aplicacion de clorhexidina en gel al 1% todas las noches por
14 dias, puede reducir el contaje de lactobacilos disminuyendo la
formacién de la caries dental, sin embargo, los enjuagues no
parecen ser tan efectivos en la inhibicion del proceso carioso en

comparacién a los fluoruros en geles en los pacientes con SS

(73)

Hay pacientes con enfermedades sistémicas asociadas
como la artritis reumatoide que limita sus movimientos, en estos
casos se indican cepillos dentales modificados, cepillos dentales

eléctricos e irrigadores de agua a presién ("%,

El momento mas importante para la higiene bucal es en la
noche antes de dormir, ya que la presencia de la placa dental y
restos alimenticios, sumado a la disminucién del flujo salival
durante el suefo, proporcionan condiciones Optimas para el

desarrollo de caries dental ("8,
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Debido a la disminucion de flujo salival en pacientes con
SS, los sustitutos salivales son un instrumento terapéutico de
mucha utilidad que buscan restaurar la funcion salival, al igual
que el uso de gomas de mascar que contengan Xilitol o sorbitol,
estos pueden proporcionar beneficios inmediatos aumentando el
flujo salival, este incremento en la produccion de saliva aumenta
la capacidad amortiguadora de la saliva, ayuda a la eliminacidn
de restos alimenticios y favorece la funcion remineralizadora de

la saliva (7®).

4.7. Colaboracién del paciente durante el plan de
tratamiento
Es importante en estos pacientes con SS la identificacion
temprana de la disminucion del flujo salival seguida por la
intervencion rapida para prevenir las consecuencias de esta
alteracién. Los pacientes deben estar en control peridédico con su
meédico inmundlogo y a su vez se recomiendan las visitas al

odontélogo cada 3 o 4 meses "%,
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5.- DIFERENTES ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO
RESTAURADOR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON

SINDROME DE SJOGREN

5.1. Cementos de Vidrio ionomérico
5.1.1. Cemento de vidrio ionomérico convencional

Los cementos de vidrio ionomérico, introducidos a finales
de la década de los 70, han sido ampliamente aceptados, sobre
todo para restaurar lesiones clase V, debido a su liberacion
prolongada de fluoruro y su capacidad de formar una union de
tipo quimica entre los grupos carboxilicos del material y el calcio

de la hidroxiapatita del esmalte y de la dentina (/889

Los cementos de vidrio ionomérico convencionales se
basan en una reaccion acido-base y en la formacién de una sal
de estructura nucleada, lo que significa que todo iondmero
presenta dos componentes: una base (polvo) compuesto por un
vidrio amorfo de silice y alumina (6xido de aluminio) modificado
con fluoruros y 6xidos metalicos; el fluoruro es incorporado para
mejorar las caracteristicas de trabajo y aumentar la resistencia
de la mezcla final, la cual provee prevencion contra la caries
dental debido a la liberacion de fluoruro por intercambio i6nico

(81,82)

con el medio Este vidrio es capaz de reaccionar con
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soluciones acidas en virtud de la facilidad con la que el aluminio

es desplazado y liberado de la estructura vitrea (8":82),

El acido (liquido) del iondmero es una solucién acuosa al
40-45% de acidos polialquenoicos; eso significa que el iondmero
es un material hidréfilo, pudiendo mantener sus propiedades
adhesivas en presencia de humedad, siendo esta hidrofilicidad
una propiedad relevante desde el punto de vista clinico. El agua
es esencial para que se produzca la reaccion acido-base que
permite el endurecimiento del material y al estar presente en el
liquido, permite la ionizacion de los poliacidos (iones hidrogeno e
iones policarboxilicos). Los acidos presentes en esta solucidon
acuosa constituyen un copolimero de acido acrilico-acido
itaconico o alternativamente, un copolimero de acido acrilico-
acido maleico, segun las diferentes marcas comerciales del
cemento. Se agrega ademas acido tartarico (5-15%), éste toma
iones con facilidad y evita la formacién demasiado rapida de las
sales de acido polialquenoico, de esta manera se prolonga el

tiempo de trabajo sin afectar el fraguado final (¢2:83),

Estos materiales presentan una alta resistencia compresiva

por poseer valores de rigidez similares a la dentina, la cual

durante el primer aino va en constante aumento debido a la
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incorporacion de iones a la matriz y la formacion de enlaces

cruzados dentro de ésta "),

Estos materiales se comportan muy bien en areas
cervicales debido a su bajo cambio dimensional, a la adhesién a
la estructura dentaria, que llevan a una baja microfiltracion y
excelente integridad marginal, ademas de la liberacion de
fluoruro. Sin embargo, estos materiales presentan baja
resistencia a la flexion, a la abrasion, baja dureza superficial y

pobre estética @),

La etapa de maduracion y endurecimiento de la mezcla de
los vidrios ionoméricos convencionales se realiza en dos etapas
en el cual el endurecimiento inicial toma de cuatro a seis minutos
después de iniciada la mezcla y es seguido por un
endurecimiento mas completo que toma lugar en veinticuatro
horas o mas. Durante este tiempo las caracteristicas fisicas y
quimicas como la translucidez, la rigidez y la resistencia final

llegaran a su punto maximo de desarrollo ¢"84),

Durante el endurecimiento de estos materiales ocurre una

inhibicion a la humedad y luego del endurecimiento los vidrios

ionoméricos convencionales se deshidratan resultando en
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fractura y opacidad. Estos sugieren que un barniz debe ser
colocado sobre la restauracion final, de manera de limitar estos
problemas. Sin embargo, la colocacion de un barniz va a
disminuir la liberaciéon de fluoruro eliminando asi una de las
ventajas de los cementos de vidrio ionomeérico

convencionales(8"84.8%)

También, en este proceso la deshidratacién juega un papel
importante, ya que disminuye y detiene las reacciones de la
matriz y da por resultado final un cemento con caracteristicas
fisicas débiles, presenta resquebrajamiento, pérdida de forma

anatémica y disminucion de sus propiedades 6pticas (88",

Se considera que los cementos de vidrio ionomérico
convencionales tienen propiedad anticariogénica y
desensibilizante porque liberan fluoruro en forma de fluoruro de
sodio. EI iondbmero presente en una restauracion puede
incorporar iones fluoruro por un mecanismo de difusion hacia su
masa Yy luego liberarlos en funcion del tiempo, este proceso
puede repetirse varias veces, lo cual le confiere al ionGmero una
valiosa actividad contra la caries recidivante y la acumulacion de

placa dental ", (Figura 5)
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Figura 5. Fotografia de cemento de vidrio ionomérico convencional.
Postgrado de Odontologia Operatoria y Estética. Facultad de Odontologia

Universidad Central de Venezuela

En investigaciones in vitro se ha mostrado el efecto
anticariogénico de los cementos de vidrio ionomérico a los
cuales se les atribuye el efecto de liberacion de fluoruro. Sin
embargo, los estudios in vitro presentan desviaciones
importantes de las condiciones in vivo, la duracion de estos
estudios estan limitadas a la primeras semanas después de la
colocacién de las restauraciones, periodo que corresponde a la
mayor liberacién de fluoruro, por lo tanto, facilitando una alta
actividad antibacterial. Sin embargo, no dan informacion sobre el
potencial anticariogénico durante estudios a largo plazo de la

liberacion de fluoruro (%),
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Existe una evidencia limitada del efecto anticariogénico de
este material en estudios in vivo. El uso extensivo de los
modelos in vitro y la extrapolacion del comportamiento in vivo de
estos materiales basados en los resultados obtenidos en las
pruebas in vitro han generado un numero de preocupaciones
acerca de la relevancia clinica de los protocolos de las pruebas

in vitro (8%,

La adhesividad de los cementos de vidrio ionomérico
convencionales puede incrementarse si el tejido dentario se trata
antes de la insercion del mismo, este se puede tratar con
sustancias que mejoren la adaptacién y por consiguiente la
adhesiéon. El uso de soluciones de acido poliacrilico entre el 10 y
el 25 % constituye un procedimiento recomendable; estas
soluciones se aplican con una torunda de algoddén durante 30

segundos y luego se lava y se seca la preparacién ",

La accion del acido poliacrilico permitira eliminar
parcialmente el barro dentinario, limpiar la preparaciéon e
impregnar los tejidos dentarios, lo cual facilitara la adaptacion

del cemento y aumenta la resistencia adhesiva "),

56



5.1.2. Cementos de vidrio ionomérico modificado con resina
compuesta

La creacion de materiales mixtos de cementos de vidrio
ionomeérico y resina compuesta se dié con el objetivo de superar
las desventajas de sensibilidad a la humedad y baja resistencia
inicial asociadas a los cementos de vidrio ionomérico

convencionales (87:88)

En este sentido, grupos funcionales
polimerizables se han incorporado al material para producir un
proceso de curado adicional, ademas de la reaccién acido-base

(89) (Figura 6)

Figura6. Fotografia de cemento de vidrio ionomérico modificado con
resina compuesta. Postgrado de Odontologia Operatoria y Estética.

Facultad de Odontologia Universidad Central de Venezuela
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Los cementos de vidrio ionomérico modificados con resina
compuesta pueden ser autopolimerizables y fotopolimerizables.
Los fotopolimerizables fueron introducidos en 1989, el liquido
contiene entre 21 y 41% de una resina hidrofilica
hidroxietilmetacrilato (HEMA); y entre 25 y 45% de acidos
polialquenoicos modificados con grupos quimicos (grupos vinilos,
con dobles ligaduras) que le permiten producir una
polimerizacién. Por lo tanto, tienen incorporado en el liquido
resinas hidrofilas 'y grupos metacrilicos y en el polvo,
fotoiniciadores; en este caso, endureceran no solo por la
reaccion acido-base, sino que ademas lo haran rapidamente por

accion de la luz visible proveniente de una lampara de halégena

(82)

Los cementos de vidrio ionomérico modificados con resina
compuesta autopolimerizable, fueron introducidos en 1993.
Tienen la misma composicion basica de todos los iondmeros, asi
como resinas hidrofilicas y acidos polialqguenoicos modificados
en el liquido. El sistema de activacién quimica permite una
reaccion de oxido reduccion activada por un catalizador presente
en el polvo. Esta reaccion suele ser muy rapida, no permitiendo

un adecuado tiempo de trabajo (¢?).
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En conclusién, la formulacién actual de los cementos de
vidrio ionomérico modificados con resina compuesta varia entre
los fabricantes. En su forma mas simple, estos materiales son
cementos de vidrio ionomérico a los que se le adiciona una
pequeia cantidad de resina tipo hidroxietil metacrilato (HEMA) o
bisfenol glicidil metacrilato (Bis-GMA), asi también como

fotoiniciadores °%.

Los cementos de vidrio ionomérico modificados con resina
compuesta exhiben una contraccion mas rapida de
endurecimiento producto de la polimerizaciéon del componente de
resina. Estos materiales parecen tener una mejor adaptacion a la
dentina que los cementos de vidrio ionomeéricos

convencionales(®®.

El modulo de elasticidad, junto a otras propiedades como
resistencia a la comprension, resistencia al desgaste se
incrementan en comparacion a los cementos de vidrio ionomérico
convencionales 8. En general, la resistencia mecanica de los
cementos de vidrio ionomérico modificados con resina compuesta
no es comparable con la de las resinas compuestas, sin
embargo, parece superar, por lo menos in vitro, a la de los

vidrios ionoméricos convencionales (8488
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Tanto los cementos de vidrio ionomérico convencionales
como los cementos de vidrio ionomérico modificado con resina
compuesta liberan fluoruro en mayor o menor grado, pero todos
estos ademas, tienen la posibilidad de actuar como reservorio de
fluoruro si el paciente recibe aportes adicionales de fluoruro
mediante aplicaciones o enjuagatorios fluorurados. La mayor
parte del fluoruro se libera en las primeras horas y dias y los

valores decrecen a medida que transcurre el tiempo ©®".

Pareciera que los cementos de vidrio ionomérico
modificados con resina compuesta experimentan sorciéon acuosa
sobre todo como recubridores dentinarios, donde indican que
estos materiales tienen el poder de captar agua del medio, lo
cual podria afectar sus dimensiones y resistencia ®®. Aunque
sobre las versiones restauradoras de estos materiales Ila
informacion disponible no es concluyente. Este descubrimiento
tiene un potencial significado clinico ya que podria afectar la
longevidad de las restauraciones. Los recubridores de este tipo
también han mostrado sensibilidad a la deshidratacion,
exhibiendo una considerable contraccion. La deshidratacion
resulta en cambios irreversibles que se manifiesta como fallas en

la interfase diente- restauracion (88,
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Sin embargo, los cementos de vidrio ionomérico
modificados con resina compuesta presentan una solubilidad muy

baja y clinicamente irrelevante ®?). Sidhu ®® y Watson °?

son
de la opiniobn que las uniones fotocuradas que el material
establece inicialmente, son wuna forma de proteger a los
cementos de deterioro por contacto temprano con agua. También
se sugiere que la red de resina reduce la difusion del agua

dentro del cemento. Esto da lugar a un material menos propenso

a la deshidratacién, a la fractura de superficie y mas estético(®®),

Los cementos de vidrio ionomérico modificados con resina
compuesta liberan tanto fluoruro como los convencionales(®?:8%).
Estos cementos suelen ser mas estéticos que los cementos de
vidrio ionomérico convencionales, pero menos estéticos con

respecto a las resinas compuestas (%%,

(93)  evaluaron in

En un estudio realizado por Tam y col.,
vitro el efecto inhibidor sobre la caries de las restauraciones de
vidrio ionomeérico modificados con resina compuesta.
Encontraron que estas restauraciones proporcionan a la dentina
un efecto de resistencia contra el desarrollo de caries de recidiva

en las paredes cavitarias y que la captacion y liberacién de

fluoruro por parte de estos cementos era equivalente o menor a
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la de los vidrios ionoméricos convencionales. Ambos materiales
mantuvieron su liberaciéon de fluoruro durante las 10 semanas

que duré el estudio®®,

La adhesividad de los cementos de vidrio ionomérico
modificados con resina compuesta puede incrementarse
notablemente si antes de su insercion sobre la superficie
dentaria éste se puede tratar con sustancias que mejoren la
adaptacion Y, por consiguiente, la adhesion. El
acondicionamiento con acido fosforico al 10% y la subsiguiente
colocacién de wun imprimador, incrementa notablemente Ila
profundidad de captacion de fluoruro por parte de la dentina.
Esto se atribuye a un incremento de la permeabilidad del tejido

como el resultado del procedimiento de grabado acido(®?).

Aunque, los efectos del uso adicional de agentes de unidn
a dentina sobre la capacidad de inhibicion de caries de los
cementos de vidrio ionomérico modificados con resina no estan
completamente claros, la aplicacion de un acondicionador acido y
de un imprimador de dentina previo a su colocacién puede
mejorar el sellado marginal, incrementar la captacién inicial de

fluoruro por la dentina y mantener la habilidad de la restauracion
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para resistir la formacion de lesiones cariosas recurrentes en las

paredes cavitarias (°%,

Muchos fabricantes recomiendan para proteger las
restauraciones de vidrio ionomérico de la sobrehidratacion
durante su maduracion inicial, la colocacion de un barniz o
resina fluida sobre la obturacién, inmediatamente después que
se ha curado®¥). En un estudio, sin embargo, este procedimiento
redujo la cantidad de fluoruro liberado por un cemento de vidrio
ionomérico modificados con resina compuesta para restauracion.
En condiciones clinicas, se puede esperar que esta capa
protectora se pierde producto del desgaste producido por la
masticacion y el cepillado y por lo tanto, la liberacion de fluoruro
en un momento determinado sea similar a la que presentan

restauraciones no protegidas (%

La colocacién de un sellador de resina fluida sobre la
superficie de restauraciones de cementos de vidrio ionomérico
modificados con resina compuesta parece mejorar su superficie y
también sellar microgrietas marginales que ocurren durante la

contracciéon de polimerizacién al aplicar la luz °%),
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Los cementos de vidrio ionomérico parecieran una buena
alternativa de tratamiento restaurador en pacientes con SS por
su accién liberadora de fluoruro y adhesion quimica a la
estructura dental, pero no se recomienda porque pierde su
integridad cuando se deshidrata, siendo esto menos marcado en
los cemento de vidrio ionomérico modificado con resina

compuesta‘®®97).

5.2. Amalgamas

Desde la aparicion de las aleaciones de amalgama dental
hace 150 afos, hasta el presente, se han introducido gran
variedad de ellas; en la actualidad, la mayoria de las aleaciones
presentes en el mercado, cubren los requerimientos exigidos por

la Organizacion Internacional para la Estandarizacién (OIE) (8%

A pesar de los avances considerables obtenidos en los
ultimos afos en el campo de las resinas compuestas, la
amalgama aun continua ocupando un lugar en la odontologia
restauradora, en funciobn de las siguientes ventajas:
mantenimiento de la forma anatdmica, resistencia a la abrasion,
resistencia comprensiva, adaptacion correcta a las paredes
cavitarias, autosellado marginal: por el depdsito continuo en el

tiempo de los productos de corrosion a nivel de la interfase
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diente-restauracién, insoluble en los liquidos bucales, técnica
menos sensible, no produce reacciones nocivas al d&rgano

dentino-pulpar @,

En el medio sistémico, la presencia de restauraciones de
amalgama puede determinar cantidades de mercurio un poco mas
elevadas de lo normal aunque con valores inferiores a los que

puede provocar la aparicién de alteraciones en el organismo‘®".

No obstante, presenta como desventajas: microfiltracion
inicial, esta es detectable una vez que se colocan las amalgamas
directamente contra la estructura dentaria. Pero esa misma
microfiltracion posibilita la oxidacion y formacién de productos de
la reaccion de los componentes de la amalgama con los iones
provenientes del medio bucal. Esto determina que la interfase
rechace el agua y que en la restauracion de amalgama la
posibilidad de microfiltracion marginal disminuya con el tiempo.
También, la microfiltracion marginal inicial puede ser disminuida
si se recubre la pared cavitaria con un sistema adhesivo o con

una pelicula que rechace el agua, como los barnices ©®".

El empleo de la amalgama requiere de una preparacion

cavitaria con formas de retencion y resistencia que aseguren la
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permanencia de la restauracién en posicion. Sin embargo, es
posible mejorar esta situacion si las superficies dentarias son
preparadas con sistemas adhesivos. Estos sistemas, que se unen
a la superficie dentinaria a través de la formacion de la capa
hibrida, permiten lograr una union micromecanica a la estructura
dentaria. Para ello, deben emplearse sistemas adhesivos
autocurados para que la amalgama en estado plastico sea
colocada contra ellos antes de que se produzca Ila
polimerizacién. De este modo al polimerizar el adhesivo vy
producirse el endurecimiento de la amalgama, ambas estructuras
quedan trabadas una contra otra y, a su vez, relacionada con la

estructura dentaria (8183,

Basados en evidencia empirica, la amalgama es el material
de restauracion de eleccién en pacientes con SS en areas
cervicales y dientes posteriores, debido a un alto porcentaje de
fallas en los materiales de restauraciobn con técnicas

adhesivas®®. (Figura 7)
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Figura7. Fotografia de amalgamas. Postgrado de Odontologia Operatoria y

Estética. Facultad Odontologia Universidad Central de Venezuela

En un estudio clinico realizado por Haveman vy col., ©°® se
compard la incidencia de caries de recidiva alrededor de 2
cementos de vidrio ionomérico modificado con resina compuesta
y una amalgama. Se colocaron 111 restauraciones en pacientes
con xerostomia. A los pacientes se les indicd instrucciones de
higiene bucal y aplicaciones topicas de fluoruro diariamente. Los
autores evaluaron las restauraciones clinicamente y con
fotografia a los 6, 1 y 2 anos de acuerdo con los siguientes
criterios: adaptacion marginal, forma anatomica, caries de
recidiva. Se dividieron los pacientes en aquellos que usaron

fluoruro y en los que no usaron %),
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A los 2 afnos se evaluaron 95 de 111 restauraciones. Los
estudios mostraron que no hubo diferencias significativas en
relacion a caries de recidiva entre los pacientes que recibieron
fluoruro, sin embargo, en los pacientes que no recibieron fluoruro
las restauraciones de amalgama tuvieron una alta incidencia de

caries de recidiva (%,

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las restauraciones en cuanto a integridad
marginal y forma anatomica, sin embargo, un paciente exhibid
falla en una restauracion de vidrio ionomérico debido a la
pérdida del material. Los autores concluyen que un menor
numero de caries de recidiva fue observada en los cementos de
vidrio ionomérico en comparacion con las restauraciones de
amalgama en pacientes con xerostomia que no recibieron
fluoruro. Los materiales que liberan fluoruro pueden reducir la
incidencia a caries en los pacientes de alto riesgo que no utilizan

fluoruro topico (°®,

%) se evalud el

En un estudio realizado por Wood y col., ¢
comportamiento de los cementos de vidrio ionomérico
convencional y la restauraciones de amalgama en el tratamiento

de caries clase V en pacientes con xerostomia, 54 pares de
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restauraciones (1 de cemento de vidrio ionomérico y 1 de
amalgama) fueron colocadas en 36 bocas de pacientes con
xerostomia. Los criterios a evaluar fueron: Adaptacion marginal,
forma anatomica y caries de recidiva Los pacientes se
categorizaron en paciente que usaron fluoruro y los que no

usaron (99

En los pacientes que se les aplicé fluoruro en gel con un
(pH de 5,8) las restauraciones de cemento de vidrio ionomérico
fallaron pero las restauraciones de amalgama no. En cambio, en
los pacientes que no se les aplic6 fluoruro como les fue indicado
las restauraciones de cemento de vidrio ionomérico no fallaron
pero las restauraciones de amalgama si por presencia de caries

de recidiva 9,

Un tratamiento restaurador es requerido para la lesiones
cariosas causadas por xerostomia Los materiales usados en
este estudio incluyeron amalgama, resinas compuestas vy
cementos de vidrio ionomérico. La amalgama fué el material
restaurador comunmente usado, indicando las restauraciones de
resinas compuestas en areas estéticas. La preocupacion de la
colocaciéon de resinas compuestas en pacientes con alta

susceptibilidad a la caries se debe a la contraccion de
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polimerizacion, falta de propiedades anticariogénicas y a su
dificultad de alcanzar una unién entre la resina y el cemento

radicular ®9.

Los cementos de vidrio ionomérico por su accién liberadora
de fluoruro son indicados en pacientes con xerostomia. La
liberacién de fluoruro de los cementos de vidrio ionomérico van a
prevenir la caries de recidiva. Los cementos de vidrio ionomérico
son susceptible a los dafios causados por los iones de fluor de
las aplicaciones topicas de fluoruro. La rapida disolucion de las
restauraciones de cementos de vidrio ionomérico en los primeros
meses de este estudio fué severa e inesperada, ya que esta
erosion no es comun en la practica clinica con el uso de este
material, es evidente que este cambio es unico en este grupo de
pacientes. Existe una relaciéon entre el cumplimiento del uso de
fluoruro topico y la disolucién del cemento de vidrio

ionomérico®®).

Los pacientes que no recibieron fluoruro mostraron la
presencia completa de las restauraciones de cemento de vidrio
ionomérico y una excelente inhibicion de caries de recidiva a
pesar de la xerostomia. Las restauraciones de amalgama

tuvieron un comportamiento clinico bueno en paciente que
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recibieron fluoruro y pobre en aquellos pacientes que no

recibieron fluoruro 9.

5.3. Resinas compuestas

Las resinas compuestas, se emplean como materiales de
restauracion estéticos desde hace aproximadamente 25 afos. La
demanda estética por parte de los pacientes y las controversias
sobre la biocompatibilidad de la amalgama han influido en la
utilizacién de las resinas compuestas como primer material de

restauracion de eleccion directa en los ultimos afios 1.

Las resinas compuestas son materiales bifasicos donde sus
componentes estan representados por una matriz organica
polimerizable y un relleno inorganico que le otorga las
caracteristicas mecanicas y Opticas, necesarias para restaurar
piezas dentarias que hayan perdido tejido dentario por diversos
motivos: caries, traumatismo, abrasiones, abfracciones, etc., o
bien para mejorar su aspecto o corregir defectos de forma y/o

posicion(®®).

Las resinas compuestas estan constituidos por cuatro

elementos: matriz de resina, particulas de carga, iniciadores de

(89)

polimerizacion y agentes de cobertura La matriz de las
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resinas compuestas esta constituida por monémeros que son
dimetacrilatos alifaticos o aromaticos, siendo el Bis glicidil
metacrilato (BisGMA) y el Dimetacrilato de uretano (UDMA) los

o (101.102) " Ademas, del mondmero, se mezclan otros

de mayor us
aditivos con la matriz de la resina, incluyendo un iniciador-

activador, inhibidores, pigmentos y opacificadores ). (Figura 8)

Figura 8. Fotografia de resina compuesta. Postgrado de Odontologia
Operatoria y Estética. Facultad Odontologia Universidad Central de

Venezuela

Los mondomeros BisGMA y UDMA tienen un alto peso
molecular lo que los hace viscosos a temperaturas ambientes y
dificiles de manipular. Por ello, la necesidad de agregar

mondmeros que diluyen a la matriz resinosa, necesarios para
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disminuir esta viscosidad. Entre los mondomeros diluyentes
utilizados con mas frecuencia se incluye el dimetacrilato de
trietilenglicol (TEGDMA), el cual facilita la manipulacion clinica
del material y la incorporacion de alto contenido de particulas de
carga, pero es de bajo peso molecular lo que hace que aumente

la contraccién de polimerizacign (89:100.101)

Las particulas de carga representan la fase inorganica de
la resina compuesta. Las particulas ceramicas utilizadas para
fabricar una resina compuesta pueden ser obtenidas de
diferentes maneras: a partir de la trituracion de un bloque
ceramico natural de cuarzo o sintético (vidrios) o, a traves, del
calentamiento a altas temperaturas de compuesto de silice
(83.101) " | as particulas de carga comlUnmente usadas son cuarzo,

vidrio y silice. El relleno ceramico es el responsable de brindar o

no, a la restauracion final las caracteristicas de radiopacidad®").

En algunos casos el relleno tiene adicionado fluoruro en su
composicion, lo cual permite al material, una vez que entra en
contacto con la humedad del medio bucal, liberarlos. De todos
modos la magnitud y el paso en el que lo hacen no son
comparables con los que generan los vidrios ionoméricos, ya que

estos pueden recargarse con fluoruros provenientes del medio
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bucal, lo que constituye una fuente dadora y receptora de dichos

iones (8",

Las particulas de carga ofrecen estabilidad dimensional a
la matriz resinosa. Cuando estas son mezclada a la matriz, los
efectos logrados son la reduccion de la contraccion de
polimerizacion, la disminucion de la absorcion de agua y del
coeficiente de expansion térmica, ademas de alto mddulo de
elasticidad y de la resistencia a las fuerzas traccionales vy

fuerzas compresivas (89:101.102),

Las resinas compuestas que poseen alto contenido de
relleno presentan las mejores condiciones fisicas, quimicas y
mecanicas (Y. Es recomendable, que mas de un 50% del
volumen de una resina sea ceramico para emplearlo en zonas de
carga oclusal %89 |as resinas compuestas actualmente pueden
poseer particulas: micrométricas (21um), submicrométricas (<

0,1um) y nanométricas (5y 75 nm) "),

De acuerdo con la cantidad de relleno presente en la
matriz, una resina compuesta podra ser de bajo contenido
ceramico cuando su porcentaje de peso sea, aproximadamente,

menor del 60% o equivalente al 50% en volumen y de alto
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contenido ceramico cuando los porcentajes son iguales o
mayores de los mencionados, es decir, mayor del 60% en peso o

mayor del 75% en volumen (®").

El proceso de polimerizaciéon de las resinas compuestas es
iniciado, a través, de la reaccidén de dos sustancias quimicas que
conducen a la formacion de radicales libres. Los radicales libres
pueden ser generados por activacion quimica o por activacion

fisica (calor o luz) (8389,

En los sistemas de resina autopolimerizable el peréxido de
benzoilo es el iniciador y en los sistemas resinosos
fotopolimerizables es la canforoquinona. Estos agentes
iniciadores reaccionara con aminas terciarias, que son
consideradas como agentes activadores, para producir radicales

libres y dar inicio al proceso de polimerizacién (8389

El agente de cobertura, también Illamado agente de
acoplamiento, es el material responsable de la unién de las
particulas de carga a la matriz de resina. Esta unién es de vital
importancia porque permite una transferencia de tensiones de la
fase que se deforma mas facilmente (matriz resinosa) hacia la

fase mas rigida (carga inorganica). Ademas, el agente de
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cobertura ofrece una estabilidad hidrolitica, ya que previene la
penetracion de agua en la interfase matriz/carga. Entre los
agentes de cobertura se encuentra los titanatos circonatos, pero

los de mayor uso son los silanos inorganicos 89199,

5.3.1. Clasificacion de las resinas compuestas
5.3.1.1. Segun el tamafio del refuerzo ceramico
5.3.1.1.1 Resinas compuestas de microparticulas

Estos materiales, en la mayoria de los casos, se
consideran de bajo contenido ceramico. Sin embargo, existen
algunas excepciones, es decir, resinas compuestas de
microparticulas pero de alto contenido ceramico. Esto se debe
fundamentalmente al modo industrial de inclusion del refuerzo en
la matriz organica. Mientras que algunos fabricantes lo hacen
directamente (resinas compuestas homogéneas, colocacion de
las particulas a la matriz de resina en su forma original), otros lo
hacen a través de la inclusion de un precomposite o composite
prepolimerizado (resinas compuestas heterogéneas), inclusién a

la matriz organica del precomposite molido previamente (199,

Las ventajas de las resinas compuestas de microparticulas

son: mayor resistencia al desgaste, mayor calidad de pulido
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(debido a que las particulas de carga inorganica son menores
que las particulas de los dispositivos abrasivos empleados para
el acabado y pulido de las restauraciones, esto hace que las
microparticulas sean removidas junto con la matriz de resina que

las rodea) y buena estabilidad del color (9:190),

Por otro lado, las desventajas que presentan son: mayor
absorcion de agua, alto coeficiente de expansién térmica y menor

moédulo de elasticidad (89109,

A pesar, de la alta resistencia al desgaste por fricciéon de
las resinas compuestas de microparticulas, no son indicadas en
areas de alta concentracion de tensiones debido al riesgo de
fractura por tener baja resistencia a las fuerzas traccionales y

tensionales (89:100),

5.3.1.1.2 Resinas compuestas hibridas

Estas resinas se denominan, corrientemente, universales
ya que pueden utilizarse tanto en el sector anterior como en el
sector posterior de la boca. Su empleo en zonas de alta carga
oclusal es posible debido, a su alto contenido de relleno. En el
sector anterior es posible su uso ya que el tamafo promedio de

particulas oscila, entre los distintos productos disponibles, entre
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0,6 y 0,9 um. No obstante si la restauracion que se ha de realizar
es de elevada exigencia estética, el material de primera eleccion

serad una resina compuesta de microparticulas ",

Estas resinas poseen |a combinacion de particulas
micromeétricas y submicrométricas y se caracterizan por ser de

alto peso molecular @Y.

Entre las ventajas de las resinas
compuesta hibridas podemos destacar la elevada resistencia a
las fuerzas compresivas, escasa absorcién de agua y bajo
coeficiente de expansion térmica y alta radiopacidad. La
resistencia mecanica de las resinas compuestas hibridas ha sido

mejorada por la disminucién del tamafio de las particulas de

relleno y el incremento de la carga de relleno (%%,

Las resinas compuestas hibridas submicrométricas suelen
tener una excelente capacidad de pulido y reflexién de alto brillo.
Las resinas compuestas hibridas micrométricas presentan buena

calidad de pulido y resistencia al desgaste ('%%).
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5.3.1.1.3. Resinas compuestas de nanoparticulas

Las resinas compuestas reforzadas con particulas
nanométricas se conocen con el nombre de resinas compuestas
de nanoparticulas y son de alto contenido ceramico ®". Estas
particulas estan por debajo de la longitud de onda de la luz
visible, por lo que no desvian ni absorben la luz. Proveen
radiopacidad sin interferir con la estética del material. El tamafo
de las particulas es tan pequeia que estas se introducen en los
espacios que las otras particulas dejan, lo que aumenta el nivel
de carga de relleno entre un 80 a 95 % por peso, esto reduce
significativamente el efecto de contraccion de polimerizaciéon y

mejora las propiedades fisicas (193,

Al lograr una resina compuesta con nanoparticulas y de
alta carga, las exigencias Opticas y mecanicas pueden
alcanzarse sin problemas, por lo que se considera un material
universal (valido para el sector anterior y posterior), sin
embargo, se necesitan estudios clinico que comprueben lo dicho

porque estos materiales son relativamente nuevos®",

79



5.3.1.2. Segun su viscosidad
5.3.1.2.1. Resinas compuestas fluidas

Fueron introducidas en 1996, se caracterizan por su fluidez
y baja viscosidad. En términos generales presentan el mismo
tamano de particulas que las resinas compuestas hibridas, pero

con bajo contenido de relleno (peso: 60-70%, volumen: 46-65%)

(83,104,105)

Las resinas compuestas fluidas tienen una mayor
proporcién de matriz de resina al compararlas con las resinas
compuestas hibridas, lo que resulta en una mayor contraccion de
polimerizacién. En este sentido, el médulo de elasticidad de las
resinas compuestas fluidas es bajo con respecto a las resinas

compuestas hibridas (199,

La fluidez que presentan estas resinas compuestas obliga
al operador a manipularlos en capas de poco grosor y ser
aplicados por inyeccion, estas capas se adaptan con facilidad a
las paredes cavitarias. Considerando el bajo mddulo de
elasticidad de estas resinas hace que las tensiones se disipen
durante la contraccion de polimerizacion, lo que facilita una

adecuada adaptacion marginal(®®19%),
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Entre las aplicaciones clinicas se ha sugerido el empleo de
las resinas compuestas fluidas en: cavidades clase V, como
sellante de fosas y fisuras, como material de restauracion
intermedio que se coloca entre la capa hibrida (formada por el

adhesivo dentinario y la dentina) y la resina compuesta (1°419%),

5.3.1.2.2. Resinas compuestas semidensas

Son las constituidas por las resinas compuestas de
microparticulas e hibridas submicrométricas cuyo grado de
viscosidad es medio, lo que dificulta su colocacién de acuerdo a

la configuracién de la cavidad ("%,

La viscosidad que presentan las resinas compuestas
hibridas puede provocar la presencia de vacios y de poros
durante la manipulacién del material. Estas resinas estan

indicadas tanto en el sector anterior como posterior (1%,

5.3.1.2.3. Resinas compuestas densas

Las resinas compuestas densas poseen una composicion
bifasica similar a la de cualquier resina compuesta, son el
resultado de resinas compuestas hibridas donde se aumenta el
volumen de las particulas de relleno, varian el tamano y el tipo

de las particulas de relleno y alteran las propiedades quimicas

81



de la matriz de resina; lo que resulta en un material de alta

(83,104)

densidad Las resinas compuestas densas son mal

llamadas condensables o empacables!'%%).

Las resinas compuestas densas presentan particulas de
relleno de mayor tamafo que las resinas compuestas de
microparticulas y las resinas compuestas hibridas. Estas
particulas de relleno grandes son incluidas para intentar
disminuir la contraccion de polimerizacion y aumentar Ila
viscosidad del material asumiendo el riesgo de afectar el

desgaste y la textura superficial('%®),

Las resinas compuestas densas estan indicadas para
restaurar dientes posteriores, particularmente, en areas donde se
soportan grandes fuerzas oclusales y se recomienda su uso en
zonas donde la amalgama, usualmente, era el material de

restauracion de eleccion(104:106),

Entre las propiedades de las resinas compuestas densas,
segun los fabricantes se sefalan: elevada profundidad de
polimerizacién, menor contraccion de polimerizacién, elevada

resistencia a las fuerzas compresivas y buen acabado (%4199,
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Ademas, las resinas compuestas densas pueden tener la
desventaja de un mayor desgaste y rugosidad superficial.
Evaluaciones clinicas son necesarias para evaluar las ventajas y
limitaciones que presentan las resinas compuestas densas en su
comportamiento clinico como material restaurador de los dientes

posteriores (104:106)

También, en los pacientes con SS se puede indicar la
colocacion de sellantes de fosas y fisuras, los cuales brindan un
sellado terapéutico. Los sellantes de resina con relleno y con
color pueden contener o no fluoruro. Algunos investigadores han
procurado obtener un efecto beneficioso adicional de proteccidn
anticaries con el uso de los sellantes con fluoruro, el cual es
liberado en forma tardia desde el esmalte o saliva para permitir
su disponibilidad en el medio ambiente dentario cuando se

producen descensos en el pH 2.

La liberacién del fluoruro de los sellantes es liberado
durante las 24 horas siguientes a su colocacién y decae
drasticamente al dia siguiente, para continuar después, aunque

en forma mas lenta‘®?).
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Los sellantes con fluoruro parecen no ofrecer ventajas
adicionales en cuanto a la retencion o adhesividad al esmalte, ni
en cuanto a los beneficios que podria aportar por su liberacion

lenta de fluoruro (82,

El factor mas importante que puede afectar la longevidad
de las restauraciones estéticas de resina compuesta es la
contraccion de polimerizacion, el cual es un proceso de
densificacion de la resina compuesta durante la polimerizacion,
cuando los polimeros son formados a partir de los mondmeros.
Esto origina un cambio dimensional del material que puede ser

expresado como una contraccion volumétrica o lineal (%7,

La contraccién de polimerizacion genera tensiones en la
interfase diente-material restaurador, que se traduce en un fallo
en la adhesion o tensidén en las paredes cavitarias. Los sintomas
clinicos asociados con la contraccién de polimerizacién son:
sensibilidad postoperatoria, microfiltracion marginal,
pigmentacién de los margenes de la restauracion, caries

secundaria y pérdida de la integridad marginal (19:107),
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Las resinas compuestas como tratamiento restaurador en
pacientes con SS no es recomendable, debido a que la
aplicacion topica de fluoruro a largo plazo podria resultar en una
deficiencia del acondicionamiento acido de la superficie dental y
una subsiguiente falla en la adhesion. En individuos con un flujo
salival normal el fluoruro tépico aumenta el contenido de fluoruro
en la superficie del esmalte, sin embargo, en los pacientes con
un reducido flujo salival se mantienen niveles intrabucales altos
de fluoruro por periodos mas largos, por lo tanto, el fluoruro

penetra en las capas mas profundas del esmalte °%).

También, los vacios creados en las resinas por la
contraccion de polimerizacion son compensados en parte por la
absorcién de agua del ambiente bucal, esto no ocurre en

pacientes con un reducido flujo salival °%).

La concentracion de fluoruro en el esmalte juega un papel
importante en la solubilidad del esmalte y consecuentemente en
la pérdida del esmalte con el acondicionamiento acido grabado.
La presencia del fluoruro hace resistente al esmalte contra el
grabado acido y el efecto adverso del fluoruro cuando se

acondiciona el esmalte para propdsitos adhesivos (198,
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La distribucién del fluoruro a lo largo del esmalte hace que
algunas partes del esmalte sean tan resistente a la influencia del
grabado acido que aun después de 3 minutos de grabado no hay
ninguna remocion de material. El tratamiento con fluoruro antes
del grabado acido reduce la humedad de la superficie del
esmalte y se forman productos de reaccion como: fosfato de
calcio fluorurado (Ca5 (PO)sF) y fluoruro de calcio( CaFy)
después fluoruro de sodio (NaF) y fosfato estafioso fluorurado
(Sn3PO4F3) y fluoruro de calcio (CaF;) después fluoruro estanoso
(SnF3). también se forman pequefias cantidades de productos no
identificados. Estos productos pueden parcial o completamente
[lenar los espacios interprismaticos, lo cual produce la pobre
adhesiéon, esto explica porque la aplicacion tépica de fluoruro

afecta el grabado acido y subsecuentemente la adhesion (198,

Para crear una unién 6ptima en un esmalte de superficie
fluorurada uno debe remover la capa que es altamente resistente
al acido y los productos de reaccion; ya que la aplicacién de
fluoruro asi como su distribucion difieren en cada diente es
imposible predecir el tiempo de acondicionamiento grabado acido
de la superficie. ElI fluoruro se distribuye de una manera no

homogénea a través del esmalte. Se sugiere omitir la aplicacion
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de fluoruro un tiempo antes del procedimiento de adhesion para

lograr un efecto favorable (%8

Sin embargo, existen alternativas de acondicionamiento de
los sustratos dentarios que podrian mejorar la adhesion. Entre
ellas tenemos, la aplicacién de hipoclorito de sodio al 5% por un
minuto, el cual remueve la capa de dentina desmineralizada y la
eliminacién del colageno dentinario, la capa de dentina alterada
puede se eliminada con acido fosforico en alta concentracién y
desproteinizada con la dentina desmineralizada para lograr la
adhesién, el aire abrasivo el cual crea rugosidades en la
superficie del diente lo cual lo hace mas apropiado para la
adhesidon. Algunos estudios han sugerido que con el sistema
aire abrasivo se elimina la necesidad de realizar grabado
acido cuando se aplican sellantes de fosas y fisuras. Este
sistema se basa en el principio de usar la energia cinética
de una corriente bien definida y focalizada de 6xido de
aluminio. Las particulas son impulsadas a una alta velocidad
por presién de aire. Su mecanismo de accidn se basa en que
las particulas abrasivas golpean al diente y eliminan

pequefias cantidades de estructura dentaria ®"82)
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En un estudio clinico realizado por Mc Comb y col., ("% se
evaludé la incidencia de caries de recidiva con tres tipos de
materiales de restauracién en cavidades clase V en pacientes
con disminucion del flujo salival. El grupo de estudio consistio en
45 pacientes adultos con un riesgo a caries alto, los cuales
habian sido sometidos a un tratamiento de radiacion de cancer
en cabeza y cuello, cada paciente recibiéo una restauracion con
cada uno de los materiales: vidrio ionomérico convencional,
vidrio ionomérico modificado con resina compuesta y resina

compuesta‘'®?,

A todos los pacientes se les indicdé usar fluoruro en gel
neutro en cubetas y se evaluaron a los 6,12,18 y 24 meses, y se
examinaron las restauraciones para evaluar forma anatdémica,
integridad marginal y caries de recidiva. Los pacientes fueron
categorizados al final del estudio en pacientes que no usaron
fluoruro si su cumplimiento fué del 50% o menos, y aquellos que
tuvieron un cumplimiento mayor del 50% fueron categorizados

como pacientes que recibieron fluoruro‘'%%,

En el analisis de las restauraciones de todos los pacientes

se reveldo un numero significativamente mayor en fallas de las

restauraciones de vidrio ionomérico convencional que para las
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restauraciones de vidrio ionomérico modificados con resinas
compuesta y las resinas compuestas, los dos ultimos materiales
presentaron porcentajes iguales de fallas y no hubo diferencia
significativa entre estos dos materiales. El numero de fallas de
las restauraciones de vidrio ionomérico convencional fue
atribuida a la perdida de la forma anatomica y/o integridad
marginal, el analisis revel6 que estas fallas se debieron a los
efectos de la erosion relacionados con el uso del fluoruro y los

posibles efectos de la xerostomia (199,

No se encontraron diferencias de las restauraciones en
relacion a la integridad marginal para los pacientes con un uso
bajo de fluoruro, mientras que los pacientes que usaron fluoruro
mostraron una erosidn en las restauraciones de vidrio ionomérico
convencional, a pesar del uso de un fluoruro en gel con un pH
neutro. Ninguna de las restauraciones de resina compuesta
fallaron en cuanto a integridad marginal en los pacientes que

recibieron fluoruro (199,

En los pacientes que recibieron fluoruro no se encontré

caries de recidiva en comparacion con pacientes que no

recibieron fluoruro. EI comportamiento de las restauraciones de
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vidrio ionomérico modificados con resina compuesta fue

intermedio con respecto a los efectos de la erosién (199,

Las restauraciones de vidrio ionomérico convencional y las
restauraciones de vidrio ionomérico modificados con resina
compuesta no evidenciaron caries de recidiva. En los tres
periodos de evaluacion los cementos de vidrio ionomérico
convencional fueron significativamente mas efectivo que los
cementos de vidrio ionomérico modificados con resina compuesta

en la prevencion de caries de recidiva (1°9).

La reduccién de caries de recidiva para las restauraciones
de vidrio ionomérico convencional y vidrio ionomérico modificado
con resina compuesta en comparacién a la resina compuesta fue
mayor de un 80% en el paciente con disminucion de flujo salival
que no usaron fluoruro. Materiales que liberan fluoruro pueden
proveer un abordaje clinico adicional en el manejo general de la

enfermedad en los pacientes con un alto indice de caries (%9,

En los pacientes que usaron fluoruro neutro se observd una
rapida disolucion del cemento de vidrio ionomérico convencional,
probablemente |la causa pudo ser la formacién de un placa con

un pH mas bajo que lo normal, esto podria resultar en un una
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combinacién de hidrogeniones (H") y fluoruros (FL") que forman
acido hidrofluorhidrico, lo cual erosiona la red del vidrio de
silicato- hidrogel. Podria ser que la combinacion de xerostomia
con el uso de fluoruro es particularmente danifia para los vidrios

ionoméricos (1°9).

Las resinas compuestas mostraron una excelente
durabilidad y resistencia a la erosion en pacientes con
xerostomia que usaron fluoruro, pero una inhibiciéon de caries de
recidiva menor en comparacion a los otros materiales en los

pacientes que no usaron fluoruro (199,

5.4. Protesis parcial fija

Cuando una restauracidén protésica se indica en un paciente
con disminucion del flujo salival, se considera inicialmente
colocar una restauracion “provisional”, mientras se evaluan el
riesgo de caries de recidiva, por ejemplo se indican
restauraciones de amalgamas grandes en lugar de protesis fijas
y proétesis parcial removible provisional en vez de protesis

parciales fijas (°%),
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Si se utilizan protesis fijas los margenes deben ser
supragingivales para facilitar el acceso para la higiene bucal por
parte del paciente, la observacion de la integridad marginal de la

restauracion a largo plazo y la aplicacion tépica de fluoruro (°®),

Dado el alto indice de caries en los pacientes con SS la
ferulizaciobn de las coronas deben evitarse. Las coronas
individuales pueden ser reemplazadas si la caries reaparecen,
mientras que las corona ferulizadas son costosas y dificiles de

reemplazar %),

5.5. Protesis parcial removible

El tratamiento prostoddntico incluye la restitucion de la
estética, ademas de devolver la funcién, comodidad y salud del
paciente. El logro de estos objetivos dependera de una
combinacién de habilidad artistica y poder de observaciéon ("%,
Si el numero de dientes ausentes es importante, Ila
reconstruccion puede Illevarse a cabo con protesis parcial
removible o proétesis total, si falta la totalidad de los dientes en

boca (119,
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Las protesis parciales removibles (PPR) pueden ser

clasificadas en dos grandes grupos:

Dentosoportadas: Son aquellas la cuales presentan solamente
apoyo dentario, siendo su comportamiento similar a las protesis
fijas, pues las fuerzas oclusales (funcionales o parafuncionales)
son transmitidas al hueso fisiolégicamente a través del ligamento
periodontal; este tipo de protesis permite al odontdélogo elegir los
componentes de la PPR basandose en la estética y capacidad
para proporcionar rigidez y estabilidad a los dientes

remanentes(’'®)

En este tipo de protesis no hay mayor problema para
controlar las fuerzas oclusales, siendo su comportamiento
estable debido a que sus numerosos componentes contactan con
los dientes naturales, requiriendo ademas poco ajustes debido a

su poca movilidad ("'9 .

Mucodentosoportada: Son aquellas las cuales presentan para
su apoyo dos tipos de tejidos completamente diferentes: los
dientes que representan un apoyo relativamente inmovil y los
tejidos del reborde edéntulo que tiene un grado variable de

desplazamiento!'? .
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En este tipo de prétesis es mas critico el disefio, pues es
mas dificil controlar las fuerzas oclusales, debido a la mayor
movilidad que estas presentan, requiriendo por el mismo motivo

ajustes mas frecuentes ("%,

El disefio de la protesis parcial removible debe cumplir tres
requisitos basicos: soporte, estabilidad y retencion; sin embargo,
el paciente también espera que la restauracion mejore su
masticacién, fonética y estética; ademas, la proétesis debe

mantener la salud de los tejidos bucales remanentes (110111,

Las protesis parciales removibles retenida con ganchos
constituyen un problema estético, que puede ser minimizado, a
través, de un adecuado analisis y disefio del caso. La utilizacién
de aditamentos ofrece la ventaja de obtener excelentes
resultados estéticos al eliminar el brazo retentivo por vestibular
de los ganchos; sin embargo la utilizacion de estos representan
trabajo adicional para el odontélogo y mayor costo para el
paciente; agregado a esto, la utilizacion de estos aditamentos es
un tema controversial y confuso en la especialidad debido a la
multitud de alternativas como son aditamentos intracoronales,
extracoronales, intrarrradiculares, extrarradiculares, de

precision, de semipresicion, rigidos y elasticos!'"),
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La xerostomia asociada al SS es la fuente de mucho de lo
problemas asociados con el manejo prétesico de estos pacientes.
A menudo Ila confeccion de prétesis removible es dificil,

incomoda y a veces imposible (112

5.6. Protesis totales

El problema dental de los pacientes con SS es la caries y
muchos de estos pacientes tradicionalmente han terminado
edéntulos, a pesar de que comunmente se asume que los
pacientes con SS no pueden adaptarse a las prétesis removibles
debido a la falta de saliva, de igual manera la construccion de
una proétesis total puede ser dificil de confeccionar, no hay
ninguna evidencia clinica que muestre que los pacientes de SS
estén insatisfechos con sus proétesis totales en comparacion con

los pacientes que no tienen SS{'?),

La mayoria de los pacientes considera que la pérdida de
dientes es mutilante y, por tanto, tal posibilidad les motiva mucho
a buscar atencion dental para la restitucion de funcién vy

apariencia aceptable (1'%,
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Las protesis totales incluyen tanto el reemplazo de la
dentadura natural perdida, asi como de las estructuras asociadas
del maxilar superior y maxilar inferior en pacientes que han
perdido todos sus dientes naturales o que pronto lo perderan.
Las protesis totales son la ultima solucién para el paciente,
deben disefiarse y elaborarse poniendo un cuidado especial en la

conservacion de las estructuras bucales remanentes ('3,

Los objetivos basicos de wuna proétesis total son: la
recuperacion de la funcién, aspecto facial y conservacion de la
salud del paciente. Es necesario instruir al paciente sobre la
importancia de las revisiones bucales periddicas y el tratamiento
subsecuente cuando sea necesario debido a los cambios en los

tejidos de sostén (110114,

La masticacion con una proétesis total permite al paciente
edéntulo obtener una nutricion adecuada. Sin embargo, aunque
las protesis totales se elaboren en condiciones ideales, tendran
una eficiencia masticatoria mucho menor comparada con la
denticion natural. El paciente debe comprender y aceptar la

reducida eficacia de la protesis artificial (1'%,
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Para un gran numero de pacientes la estética es primordial,
aunque hoy en dia es posible fabricar proétesis totales, casi
imperceptibles, que simulen durante el habla, masticacién vy
reposo las relaciones y posiciones armoniosas de la denticidon
natural perdida. Sin embargo, a veces, las exigencias estéticas
son dificiles de lograr debido a razones bioldgicas o mecanicas.
Los cambios en las estructuras de sostén con lo afios pueden
requerir un cambio en la posicion de los dientes para mejorar la
estabilidad y la funcién, que pueden afectar en forma adversa a

la estética (113,

Los pacientes edéntulos deben poder hablar con claridad
cuando utilizan proétesis totales. Los dientes artificiales deben
duplicar el tamafo, contorno y ocupar las posiciones que tenian

los dientes perdidos (113114

La pérdida dental afecta a
diferentes personas de diversas maneras, puede ser que algunos
pacientes se adapten a las proétesis totales como hay otros

pacientes que no se adapten o inclusive nunca logran

acostumbrase al uso de las mismas ('3,

El uso de prétesis tanto total como parcial son una

experiencia desagradable para el paciente con un reducido flujo

salival, ya que la falta de saliva reduce la retencion de las
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prétesis por lo que se recomienda al paciente que no las usen
durante la noche, las laven con jabdén y las sumerjan en

agua'’®,

El reducido flujo salival debido a los cambios degenerativos
y a la consecuente disfuncién de las glandulas salivales causa
una sensacion de quemazdn en la mucosa bucal y la dificultad de
masticar y deglutir con dentaduras totales. La queja mas comun
de xerostomia es la sensacion de que las comidas se quedan

adherida a la dentadura total o debajo de sus bases (!¢,

Las dentaduras totales que podrian rehabilitar a un
paciente edéntulo con flujo salival normal son pobremente
toleradas en pacientes con un reducido flujo salival, debido a la
falta de union de la saliva entre la interfase de la protesis y los

tejidos gingivales'").

El éxito de las protesis totales dependen de la morfologia
del reborde alveolar y del tono muscular. Si la sequedad bucal
causa dificultad para Ilos pacientes con xerostomia Ila
construcciéon de una protesis total puede ser modificada para

incluir un reservorio para la saliva artificial, el cual actua como

98



un vehiculo para suministrar el sustituto de saliva, este es
beneficioso en comparacion con la aplicacion de saliva artificial
por parte del paciente el cual resulta en un problema ya que
debe ser introducida mecanicamente en l|la cavidad bucal por

intervalos regulares (118-120),

Generalmente, los reservorios deben realizarse en |la
dentadura total superior ya que en la dentadura total inferior los
fluidos y las comidas comunmente se unen en el piso de la
cavidad bucal, esto tienden a tapar los orificios de drenaje en las

dentaduras total inferior. (118-120)

En un estudio realizado en 3 pacientes con xerostomia a
los cuales se les confeccionaron protesis parcial removible
superior, el centro de la misma fue removido para permitir la
colocacion de un reservorio. Una protesis con un reservorio por
palatino podria ser beneficioso en pacientes con xerostomia, en
comparacidén con reservorios colocados en protesis total inferior
ya que los fluidos y las particulas de comida se concentran en el
piso de la boca y estos tienden a tapar los orificios de carga y
drenaje, sin embargo se necesitan mas estudios a largo plazo

para evaluar esta condicion""9).
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(120) se evaluo la

En un estudio realizado por Vergo
efectividad de reservorios confeccionados en protesis total
inferior con la finalidad de mantener y distribuir la saliva artificial
en pacientes edéntulos con xerostomia. 6 pacientes, fueron
seleccionados de acuerdo a un criterio preestablecido en cuanto
a: nivel de xerostomia, cantidad y calidad de saliva, dorso de la
lengua, mucosa vestibular y palatina y molestias subjetivas
nocturnas. Las protesis fueron fabricadas de una manera
estandar, tomando en consideracion la relacion interreborde

basandose en la estética y la fonética de los carrillos (129,

Después de un periodo de ajuste de las protesis, se
colocaron los reservorios en la parte lingual de la base de las
mismas ,2 orificios de suministros fueron realizados en la regidn
anterior y posterior para permitir el suministro lento de la saliva
artificial por medio de la accion capilar de la lengua en contra del
orificio. Al paciente se le dio saliva disponible comercialmente y
se le pregunto que comparara entre el suministro de saliva
artificial por via oral y por via de las protesis. En la mitad del
grupo de estudio el reservorio de la protesis contribuydé a una

rehabilitacion bucal exitosa (1?9,
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Los autores concluyen que el sustituto de saliva artificial
adecuado debe ser buscado antes de planificar la colocacion de
un reservorio en las protesis total. La motivacion y la
cooperacion del paciente son importante en la planificacion de
una rehabilitacion bucal exitosa, ya que las proétesis y los
reservorios requieren de una higiene meticulosa, los pacientes
fueron instruidos para lavar y llenar los reservorios con jeringas.
Sin embargo, se necesitan mas estudios para conseguir un
sustituto de saliva artificial mas parecido al normal y un mejor
mecanismo para su liberacidén. Los reservorios de saliva permiten
una liberacién mas controlada de saliva artificial y son mas

aceptables por parte del paciente '?%). (Figura 9)

Figuras 9A. Fotografia de protesis total inferior con reservorio para
saliva artificial. Tomado de Toljanic, 1984. 9B Fotografia de prétesis
total superior con reservorio para saliva artificial. Tomado de Vergo,

1981
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A pesar de que los reservorios son una alternativa para el
suministro de saliva artificial, en el disefio de las protesis total
hay que considerar ciertos aspectos para mejorar la construccion
del mismo: Primero el ganar el maximo de espacio, debido a que
puede existir una reducida dimensién vertical, espacio
interoclusal reducido y un contorno alveolar prominente, segundo
tratar de minimizar la cantidad de desajuste de la protesis
terminada, y tercero tratar de proveer un reservorio de facil
acceso e higiene por parte del paciente, ya que del 10 a 15 %
aproximadamente los pacientes con SS tiene artritis

reumatoide!'?%.

Aparentemente, la retencion de las protesis totales y su
estabilidad dependen de la unién de la protesis total con la
mucosa alveolar, el porcentaje del flujo salival y su calidad. En
los pacientes con reducido flujo salival las prétesis pueden tener

problemas con la retencién vy el confort de las mismas ("7,

La viscosidad de la saliva en el paladar puede ayudar a la
retencion y estabilidad de las proétesis totales superiores en
pacientes con reducido flujo salival. Una alta viscosidad puede
causar una lenta movilidad de la pelicula de saliva bajo la

aplicacion de las fuerzas de desalojo, y esto hace que la mucosa
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del paladar esté cubierta con menor cantidad de saliva, ya que la
sequedad depende del volumen de saliva presente en las
membranas de la mucosa bucal y el porcentaje de evaporacion
de estas membranas. Si se toma en cuenta que el paladar duro
contiene menor cantidad de glandulas salivales y es un area de
gran evaporacion, y si ademas se tiene un flujo salival muy
viscoso como en algunos pacientes con SS, el desalojo del

maxilar superior se encuentra favorecido "7,

En un estudio realizado por Marton y col.,en el 2004, se
comparo el flujo salival no estimulado, y el flujo salival de
glandulas salivales del paladar en 11 pacientes con SS
portadores de protesis total superior y un grupo control de 24
pacientes sanos para determinar si la xerostomia tiene una
influencia negativa en la estabilidad de las protesis totales
superiores. El flujo salival no estimulado fue recolectado por el
método de escupido por 5 minutos, a los pacientes se les indicé
que no podian fumar, comer ni beber 2 horas antes de la
recoleccion de la muestra, el flujo salival del paladar fue tomado
con discos de papel colocados en los segundos molares
superiores a 15mm de distancia del reborde edéntulo durante 30
segundo, luego los discos de papel fueron pesados antes y

después de la prueba ("7,
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El flujo salival no estimulado fue significativamente menor
en pacientes con SS comparados con el grupo control, mientras
que el flujo salival de paladar no fue significativamente diferente
entre los grupos, a pesar de que de los 11 pacientes con SS, 8
tenian xerostomia y ningun paciente se quejo de inestabilidad de
la protesis. Se concluyo que el flujo salival del paladar puede
ayudar a la estabilizacién de las protesis totales superior en

pacientes con reducido flujo salival """,

5.7. Protesis sobre implantes

La odontologia actual va dirigida a restablecer Ila
morfologia, la funcion, la comodidad, la estética, el habla y la
salud del sistema estomatognatico, independientemente del
grado de atrofia, alteracion o lesion del mismo. Sin embargo,
cuanto mayor es el numero de dientes faltantes, mas dificil
resulta alcanzar esos objetivos con la odontologia tradicional.
Como consecuencia de las investigaciones llevadas a cabo, los
avances en el disefio, los materiales y las técnicas de los
implantes, la rehabilitacion protésica sobre implantes
oseointegrados se ha convertido en un alternativa terapéutica
altamente predecible y exitosa. En la actualidad disponemos de
diversos tipos de implantes para resolver diferentes situaciones

clinicas (12",
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A mediados del siglo pasado, Branemark y su equipo de
colaboradores comprobaron, mediante una serie de
experimentos, la posibilidad de oseointegracion del implante.
Desde ese momento se ha desarrollado la tecnologia necesaria
para la aplicacion clinica del proceso de oseointegracion al
campo de la odontologia. Esto ha permitido el uso de los
implantes dentales oseointegrados, unidos directamente al hueso
maxilar, como una modalidad de tratamiento cada vez mas
importante en el reemplazo de dientes perdidos o ausentes en

pacientes parcial o totalmente edéntulos (122,

El éxito clinico de los implantes dentales endodseos
dependen fundamentalmente del grado de oseointegracion, al
igual que de ciertas consideraciones anatomicas, fisiologicas y
locales. Es por esta razon, que es muy importante que el
odontologo tenga conocimiento de los conceptos modernos sobre
la histologia y la fisiologia de los tejidos Oseos, epitelial y
conjuntivo, asi como también del proceso bioldégico que se lleva

a cabo en estos tejidos para lograr la oseointegracion (123
El tratamiento con implantes ofrece un alternativa de

tratamiento a largo plazo para los pacientes con SS. El uso de

las dentaduras completas y removibles es considerablemente
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dificil, y una experiencia poco placentera para los pacientes con

Ss (98),

Debido, a que los implantes endodseos no son susceptible
a caries se ha descrito la colocacién exitosa de implantes en
pacientes con SS, pero existen poco estudios a largo plazo en
relacion al tratamiento con implantes oseointegrados en

pacientes con SS (124,

La mayoria de los pacientes con SS no tienen una
respuesta de cicatrizacion alterada, pueden ser candidatos para
terapia con implantes. La medicacién asociada al manejo de la
enfermedad por si misma puede ser el factor de riesgo en estos
pacientes. Algunos pacientes con SS requiere terapia con
corticoesteroides para controlar sus sintomas como es el caso de
pacientes con SSS que presentan ademas de los sintomas
propios del SSP, patologias autoinmune como la artritis
reumatoidea, el lupus eritematoso, el cual se caracteriza por
manifestarse en una forma cutanea localizada y en una forma
sistémica, con anomalias inmunoldégicas y celulares que

conducen a la destruccion tisular (112:124-126)
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Los pacientes con lupus eritematoso sistémico también
pueden presentar osteoporosis secundaria al tratamiento con
corticoesteroides, esto se debe valorar en el momento de
planificar la colocacién del implante y por lo tanto podrian no ser

candidatos ideales para la colocacion de implantes (112:124126)

Los corticoesteroides son antiflamatorios muy potentes y se
utilizan para tratar diversos trastornos sistémicos, se emplean en
la artritis, en el asma, alteraciones dermatoldgicas, y en las

nefropatias, entre otras (1?7,

Los criterios para el tratamiento con implantes en pacientes
que toman corticoesteroides no son unanimes. En estos
pacientes el sistema inmunoldégico esta disminuido, la sintesis de
proteinas esta reducida, la cicatrizacién esta alterada y ademas
estos medicamentos modifican la respuesta convencional del
paciente a la infeccion, por lo que se complica el diagndstico

temprano de los procesos infecciosos (12%:127),

Se considera que el uso de corticoesteroides podria ser
una contraindicacion absoluta para la colocacion de implantes
oseointegrados. Sin embargo, también se piensa que factores

como la edad, el tipo de medicacion y la enfermedad de base no
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impide la colocacién de implantes, siempre y cuando se regulen
previamente la dosis de esteroides y se establezca una cobertura
antibiética apropiada, debido a la mayor susceptibilidad de esos
pacientes a sufrir infecciones. Por lo tanto, es necesario que el
odontologo establezca contacto con el médico del paciente para
valorar la influencia de estas drogas en el tratamiento con

implantes (123:126),

Otro aspecto a considerar con respecto a estos pacientes
es la evaluacion de la destreza manual para ejecutar los
procedimientos de higiene que ameritan las protesis
implantosoportadas, por la posibilidad que ellos tienen de

presentar un cuadro variante de artritis reumatoidea ('2%).

A pesar de algunas dudas con respecto al prondstico a
largo plazo de la oseointegracion de los implantes en estos
pacientes, se obtienen beneficios con la colocacion de los
mismos. La evaluacion del paciente, la severidad del SS y sus
complicaciones y la interconsulta con el médico son
fundamentales para el éxito del tratamiento con implantes

oseointegrados (112:123),
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Payne y col., (24

evaluaron tres pacientes de sexo
femenino 2 pacientes con SSS y un paciente con SSP, los
cuales fueron tratados con implantes oseointegrados y fueron
evaluados durante 8 afos. Los resultados clinicos y radiograficos
mostraron que al final de este periodo hubo oseointegracién de
las proétesis implantosoportadas, a pesar de la condiciones
sistémicas presentadas en los pacientes con SSS. Los autores
concluyen que a pesar de la incertidumbre del prondstico a largo
plazo de los implantes oseointegrados es claro que se pueden
obtener beneficios en la colocacion de los mismos en pacientes
con SS. Ademas sugieren que es necesario una evaluacion que
incluya la severidad del SS y las complicaciones médicas del
paciente para recomendar el uso rutinario de implantes en los
pacientes con SS(12%),

27) se evalué el

En un estudio realizado por Isidor y col.,
uso de proétesis implantosoportadas en 8 pacientes con SS. Los
pacientes eran portadores de prétesis totales y reportaban
incomodidad con el uso de las mismas. Se colocaron 54
implantes en estos pacientes, no hubo pérdida de implantes,
pero 7 implantes en 4 pacientes no se observaron

oseointegrados en el momento de la conexion pilar-implante,

debido a la presencia de placa alrededor de los implantes
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después de un afno. Radiograficamente se observdé una pérdida
0sea de 0,7 mm en el primer afio, y después una pérdida 6sea de

0,6 mm fue observada durante 4 afios posteriores!'?").

Los resultados del presente estudio de 4 afios demuestran
que la satisfaccion de los pacientes con SS aumento
considerablemente cuando las prétesis totales fueron
reemplazadas por prétesis implantosoportadas. A pesar de que
en algunos pacientes las condiciones anatdmicas incluian
insuficientemente hueso para la oseointegracion de los implantes
colocados, esto resulté en un numero no 6ptimo de implantes, sin
embargo, todavia es posible colocar restauraciones protésicas,
que significativamente mejoren el bienestar del paciente ("7,

En un estudio restropectivo realizado por Kalpakam (2%
para determinar el éxito de implantes con SS un total de 97
implantes fueron colocados en 19 pacientes, 17 mujeres y 2
hombres, con edades comprendidas de 39 a 82 afos. Las
complicaciones observadas en estos pacientes fueron minimas, 2
de los 97 implantes fallaron en la oseointegracion y uno de los
pacientes reportdé parestesia temporal del nervio dentario inferior
después de la colocacion de implantes que ameritaron su

remocion. Hubo un porcentaje de oseointegracion de 97,93% en
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estos pacientes. La pérdida radiografica de hueso fue de 0 a 5
mm. Segun el estudio se puede concluir que la oseointegracion
de los implantes con SS es comparable a la de la poblacion en
general y que las protesis implantosoportadas son una opcion
para estos pacientes (128,

En un estudio realizado por Binon (%8

se reportd el
tratamiento a largo plazo (13 afos) de una protesis total fija
inferior sobre implantes oseointegrados en un paciente con SS.
El paciente de 67 anos de edad, estaba usando una dentadura
completa superior y una sobredentadura inferior, las raices de
los dientes de la sobredentadura presentaban caries de recidiva,
el paciente referia molestias en la mucosa, dificultad para
masticar, ulceras recurrentes e inestabilidad de la
sobredentadura inferior, por lo que se le indicdé al paciente la
terapia con implantes a fin de solucionar los problemas
presentados. Se le colocaron seis implantes ,5 implantes de

20mm y 1 implante de 10 mm con esto se logr6 un incremento del

33 % de la superficie de oseointegracion (198,
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El paciente se evalud durante trece afios no se encontraron
complicaciones en las protesis ni en los implantes, y el tejido
alrededor de los implantes permanecid intacto, por lo tanto, el

proceso de oseointegracion fue exitoso ('°®). (Figura 10)

Figura 10. Imagen clinica de una proétesis total inferior sobre

implantes. Tomado de www.ordredesdentistesduquebeq.qc.ca

Debido a que existen pocos estudios sobre el tratamiento
de implantes en pacientes con xerostomia, no se conoce la
susceptibilidad de este grupo de pacientes a la periimplantitis.
Cuando los implantes son considerados wuna alternativa
restauradora en pacientes con xerostomia, es necesario seguir
varias pautas: antes de la colocacion de los implantes |la causa
de la xerostomia necesita ser diagnosticada y tratada, cualquier

infeccion bucal como la periodontitis, caries o infeccion como la
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candidiasis deben ser tratadas antes de la colocacion de los
implantes y controladas después de la colocacion de los

implantes (129).

El diseio de las protesis implantosoportadas deben estar
relacionadas a la severidad de la xerostomia, en pacientes con
SS donde la xerostomia es severa o completa la colocacion de
una protesis implantosoportada parece mas deseable. Cuando
existe suficiente saliva para la lubricacién, las ventajas de la

sobredentaduras implantosoportadas pueden ser aplicadas ("9,

La fase de mantenimiento es importante para prevenir el
desarrollo de una periimplantitis debido a la presencia de placa
alrededor de los mismos, lo cual pudiera contribuir a un factor de
falla en el proceso de oseointegracion y por lo tanto para el éxito

de los mismos (1?9,
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[11. DISCUSION

Los pacientes afectados con SSP difieren de los pacientes
con SSS, no solo por el pronéstico, plan de tratamiento
inmunolégico a realizar, sino ademas por la implementacion de

protocolos diferentes tanto preventivos como restauradores (''®

127).

El paciente con SS desarrolla un mayor numero de lesiones
cariosas a nivel cervical, y ademas requiere un control periédico
radiografico (cada 4 meses) con radiografias coronales debido, a
que las caries interproximales que presentan cursaran
rapidamente. Es necesario por lo tanto, realizar antes de iniciar
el tratamiento restaurador la evaluaciéon del riesgo a caries, ya
que como se ha documentado en pacientes con SS existe una
clara relacion inversa entre flujo salival y caries dental. Esto es
debido al papel importante desempefado por Ila saliva en la
colonizacion bacteriana sobre la superficie del diente,
maduracion de la placa y metabolismo bacteriano, asi como
también, en ayudar a eliminar las bacterias de la superficie del

diente neutralizando los productos bacterianos toxicos (°°
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Se conoce que debido a la reduccion del flujo salival, la
placa bacteriana se acumula mas rapidamente en la superficie
del diente y especialmente en las areas de la encia marginal y
areas cervicales, esto resulta en una mayor prevalencia de
caries cervicales y enfermedad periodontal. La tasa disminuida
de flujo salival, la disminucién de la capacidad amortiguadora de
la saliva y la neutralizacién de los acidos bacterianos, asi como
también, el contaje alto de lactobacilos y streptococos mutans
encontrados en pacientes con SS, podrian ser responsable de

este efecto (°%):

En numerosas investigaciones reportan hallazgos de
pacientes con SS quienes presentan mayor pérdida dentaria que
aquellos pacientes sin el SS, lo cual se ha atribuido a la

presencia de caries dental y enfermedad periodontal ('3°

El tratamiento restaurador debe orientarse en principio en
forma conservadora esto incluiria la colocacion de amalgamas
en lugar de protesis fijas mientras se le controla al paciente los
habitos de higiene bucal, uso de fluoruro tépico y susceptibilidad
a la caries. Si no se llega a controlar la caries no es

recomendable el uso de prétesis fijas (°®
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La amalgama parece ser el material de eleccion en
pacientes con SS que requieren tratamiento restaurador, tanto en
zona posterior como en areas cervicales, esto coincide con el
estudio realizado por Wood y col., (1993) quienes sefialan que es
el material comunmente usado, en vista de las desventajas que
ofrecen las resina compuestas y los cemento de vidrio

ionomérico®)

Atkinson y Wu (1994) discuten acerca de la durabilidad de
los materiales restauradores en pacientes con SS. De esta forma
sefalan que las restauraciones pueden fracasar en un alto
porcentaje, debido a la disminucién del flujo salival, lo cual
afecta el desarrollo clinico y la longevidad de |las
restauraciones®)

Por otra parte, las resinas compuestas parecen tener un
alto porcentaje de fracasos, debido a que, estos pacientes estan
sometidos a terapias con aplicaciones de fluoruro tépico, lo cual
podria resultar en una deficiencia del grabado acido del esmalte

y una subsiguiente falla en la adhesién (°°
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Los vacios creados en las resinas compuestas debido a la
contraccion de polimerizacion son compensados en parte debido
a la absorcién de agua del ambiente bucal, esto no puede ocurrir

en pacientes con disminucién del flujo salival °¢)

Los cementos de vidrio ionomérico parecen ser otra forma
de tratamiento restaurador debido a las propiedades de
liberacion de fluoruro. Sin embargo, los estudios in vitro han
demostrado que un cemento de vidrio ionomérico esta sometido a
carga y pierde su integridad marginal cuando esta deshidratado.
Las investigaciones han aconsejado no sobresecar estos
materiales, por lo tanto, estas restauraciones no se recomiendan

en pacientes con disfuncién salival y xerostomia severa‘* %

Estos afirmaciones concuerdan con el estudio realizado por
Mc Comb y col., (2002) quienes sefialan que la combinacion de
xerostomia con el uso de fluoruros es particularmente dafiina
para las restauraciones con cemento de vidrio ionomérico,
ademas encontraron evidencia del efecto terapéutico en Ila
reduccion de la caries de recidiva de los materiales que liberan

fluoruro %)
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Otra alternativa restauradora serian las proétesis fijas, las
cuales deben ser colocadas cuidadosamente ya que se piensa
que las caries cervicales ocurren con mayor frecuencia en
pacientes con SS y son la causa comun de fracasos de las
mismas. Las coronas individuales pueden ser reemplazadas si la
caries reaparece, mientras que las coronas ferulizadas son

costosas y dificiles de reemplazar °%):

Por otra parte, comunmente se asume que los pacientes
con SS no se pueden adaptar a las protesis removibles y protesis
totales, debido a que la falta de saliva reduce la retencién °® o
cual concuerda con los reportes de Marton y col., (2004) en
pacientes con SS que presentaban disminucion del flujo salival y
problemas con la estabilidad de las protesis totales. Asi mismo,
Langer y col., (1979) sefalan que la falta de lubricacion salival,
debido a los cambios degenerativos y consecuentemente
disfuncién de la glandulas salivales conduce a una sensacion de
ardor en la mucosa bucal y causa dificultades en la masticacién y
deglucion con las proétesis totales, presentando una sensacion
tipica de comida adherida a las proétesis totales y por debajo de

las bases de la mismas (°¢ 116.117,130).
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La retencion y estabilidad de las protesis removibles vy
totales son dependientes de la tasa de flujo salival y calidad de
la misma y los pacientes con xerostomia con mayor frecuencia
reportan tener problemas con la retencion y confort de las
protesis totales superiores (°®)Sin  embargo, las prétesis
superiores son mas exitosas que las proétesis inferiores y el éxito
de estas dependera de la cantidad y calidad del reborde alveolar
residual y del tono muscular, lo cual coincide con los estudios

realizados por Lilly y Fotos (1996) (8,96)

Debido a que el uso de protesis totales puede
transformarse en wuna experiencia desagradable para los
pacientes con SS, por la xerostomia marcada, se han creado
numerosos disefios para la construccion de protesis totales que
combinen el uso de sustitutos salivales con un sistema simple,
efectivo y de facil limpieza. Este disefio consta de un reservorio
para las protesis totales que ofrece maxima capacidad y es de
facil mantenimiento por parte del paciente, lo cual concuerda con
lo sefalado por Toljanic y Zucuskie (1984), Vergo y Kadish
(1981) y Sinclair y col., (1996) quienes discuten que si la
resequedad bucal causa dificultades para los pacientes con

xerostomia, la construccion de las proétesis totales puede
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modificarse para incluir el reservorio para la saliva artificial ("%

120).

Recientemente se ha propuesto el uso de implantes
endodéseos del sistema Branemark como una opcion de
tratamiento viable para los pacientes con SS, debido a que los

implantes no son susceptibles a caries (°°

Isidor y col.,(1999) realizaron un estudio en 8 pacientes
con SS y portadores de protesis totales, los cuales presentaban
incomodidad con el uso de las mismas. Se le colocaron 54
implantes endodéseos a estos pacientes, de los cuales 7
implantes en 4 pacientes no presentaron oseointegracién en el
momento de la conexién pilar-implante, en el control del afio los
implantes fueron controlados radiograficamente observandose un
pérdida 6sea de 0,7 mm. Los resultados de este estudio de 4
afnos demostraron que la satisfacciéon de los pacientes con SS
aumentd considerablemente cuando las protesis totales fueron

reemplazadas por prétesis implantosoportadas ("7
Mas recientemente Binon y Col.,(1993) realizan otro

estudio clinico con seguimiento de 13 afos, de wuna

sobredentadura inferior sobre implantes ¢seointegrados,

120



reportando estabilidad y funcionalidad, sin encontrarse
complicaciones ni en las protesis ni en los implantes y el tejido
alrededor de los implantes permanecié intacto, por lo tanto el
proceso de oseointegracion fue exitoso, coincidiendo con los
estudios previamiente reportados por Isidor y col., (1999) y

Payne y Col.,(1997) (109.124.127)
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IV. CONCLUSIONES

1.- En los pacientes con SS la disminuciéon del flujo salival
conlleva a una rapida acumulacion de placa dental donde los
microorganismos aciduricos se encuentran elevados
significativamente, provocando un aumento en el indice de caries

cervicales y enfermedad periodontal.

2.- Dado que los pacientes con SS, son pacientes de alto riesgo
a caries, se han indicado protocolos preventivos, a través de
aplicaciones tépicas diarias de fluoruro estafoso o fluoruro de
sodio neutro en gel en cubetas durante 5 minutos, siendo estas

las 2 formas mas comunes para uso diario.

3.- En cuanto al tratamiento restaurador no existen hasta la
fecha, nUMerosos estudios clinicos que evaluen el
comportamiento clinico y funcionalidad de los mismos en los

pacientes con SS.

4.- Antes de iniciar un tratamiento restaurador en pacientes con
SS se debe valorar el riesgo a caries de recidiva, un problema
comun en estos pacientes. Los abordajes conservadores deben

ser utilizados, mientras se evalua la higiene bucal del paciente,
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el cumplimiento del uso del fluoruro tépico y la susceptibilidad a

la caries dental.

5.- La amalgama es el material restaurador de eleccion mas
exitoso para los pacientes con SS, debido a que los materiales
de union como las resinas compuestas, los cementos de vidrio
ionoméricos convencionales y modificados con resina compuesta

parecen tener un alto porcentaje de fracasos.

6.- Las protesis fijas deben ser indicadas cuidadosamente, ya
gque se piensa que las caries cervicales se incrementan en estos
pacientes, y son la causa mas comun de fracasos en las protesis

fijas.

7.- La disminucion del flujo salival, conlleva a una sequedad en
la mucosa bucal, donde la confeccién de protesis totales vy
removibles a menudo resulta dificil y de uso incObmodo para el
paciente. La falta de saliva reduce la retencion y la estabilidad
de las mismas, sin embargo, existen disefios que mejoran esas
condiciones haciéndolas mejor toleradas por parte de paciente,
estos disefios incluyen reservorios para el suministro de saliva

artificial.
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8.- Dado que los implantes endodseos no son susceptibles a
caries, estos parecen ser una opcidon de tratamiento viable para
los pacientes con SS, sin embargo, existen ciertos factores a
considerar para la planificacion del tratamiento restaurador que

nos llevaran al éxito del mismo.

9.- Para lograr el éxito del tratamiento restaurador en pacientes
con SS, deben considerarse la realizacion de pruebas clinicas
para los materiales dentales y abordajes para planes de
tratamiento son realmente necesarias, asi como también un
tratamiento alternativo para los problemas bucales asociados con

el SS.
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V. RECOMENDACIONES

Se recomienda definir el riesgo a caries dental segun su
severidad y el grado de hipofuncion salival por lo que se ha
propuesto: aplicaciones diarias de fluoruro estanoso al 0,4% en
gel en cubetas por 5 a 10 minutos para pacientes con moderado
riesgo y se sugieren aplicaciones diarias de fluoruro de sodio al
1,1% en gel en cubetas por 5 a 10 minutos para paciente con alto

riesgo (13"

Un manejo detallado del riesgo a caries debe realizarse en
el examen inicial, los cuales incluyen cultivos y cuantificacion de
streptococus mutans a partir de pruebas disponibles
comercialmente incluso para su uso en el consultorio
(Cariesscreen®, APO Diagnostics; Dentocult® SM Strip Mutans
(vivadent)). Esto ayuda a evaluar la eficacia del tratamiento de
clorhexidina y la necesidad de un pretratamiento. Pocos
pacientes estan en la categoria de bajo riesgo, usualmente estan
ubicados en la categoria de moderado a alto riesgo, por lo que
se ha recomendado protocolos para la prevencién de caries en
estos pacientes: instrucciones de higiene bucal, instrucciones de
habitos dietéticos, uso diario de aplicaciones de fluoruro de

sodio al 1% en cubetas y tratamientos con clohexidina ("3
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En aquellos casos donde el parénquima glandular no este
totalmente afectado y existan zonas acinares residuales que
pueden ser estimuladas es importante I|a estimulacién de la

funcién masticatoria.
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