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Portugal sera el Pais
invitado en Expodental

2016

Por DT Spain

Una iniciativa enfocada a potenciar
la visita de profesionales del pais
luso, respaldada por la cercania de
ambos mercados y la oportunidad
que representa la feria para conocer
la tecnologia de vanguardia y las in-
novaciones internacionales de esta
industria

Organizada por IFEMA en colabora-
cion con la patronal FENIN, se cele-
brara del 10 al 12 de marzo de 2016,
en los pabellones 3,5y 7 de Feria de
Madrid

Portugal sera el Pais Invitado de la
proxima edicion de EXPODENTAL,
Salén Internacional de Equipos, Pro-
ductos y Servicios Dentales, que or-
ganiza IFEMA en colaboracién con
la Federacion Espafiola de Empre-
sas de Tecnologia Sanitaria -FENIN-
entre los dias 10 al 12 de marzo de
2016, en los pabellones de Feria de
Madrid.

La proximidad de ambos mercados,
la oportunidad de las fechas de ce-
lebracion de EXPODENTAL en afios
pares, asi como las condiciones es-
peciales que ofrece IFEMA a través
de la figura de Pais Invitado para
facilitar la visita al Sal6n, respaldan
esta iniciatliva orientada a potenciar
la convocatoria de profesionales del

pais vecino. No en vano, la presencia
de compradores de Portugal, repre-
sent6 en la pasada edicion el 45%
de los visitantes internacionales que
registro el Salén.

Ademas, EXPODENTAL celebrara
la mayor y mas completa edicion de
cuantas se han celebrado hasta la
fecha, con la participacién de cerca
de 300 empresas expositoras y una
amplia oferta que, por primera vez,
ocupara 3 pabellones -3, 5y 7- del
recinto de IFEMA. Una oportunidad
para los profesionales del pais luso
de conocer la tecnologia de vanguar-
dia y las innovaciones internaciona-
les de esta industria, en un contexto
de amplia representacion sectorial
que sitta a EXPODENTAL como la
segunda feria mas importante del
calendario europeo.

EXPODENTAL 2016 reunird una
completa oferta de productos y no-
vedades en torno a los sectores de
equipamiento y mobiliario; consu-
mo e instrumental; implantologia;
ortodoncia; servicios dirigidos a cli-
nicas, e informatica, convirtiéndose,
una vez mas, en el escaparate por
excelencia del sector y el punto de
encuentro clave de profesionales y
compaiias de equipos y productos
dentales.

Entre las novedades de esta impor-
tante edicion, se encuentra la incor-
poracion del area de Formacion, que
concentrara toda la oferta del sector
dental, en relacion a las etapas aca-
démicas de postgrado y especialida-
des y formacion continuada de las
empresas y que ofrecerd un contexto
de informacion de gran interés para
profesionales y futuros profesiona-
les. En esta misma linea de objetivos
que pone el foco de atenciéon en los
futuros profesionales, se celebrara

el Dia del Estudiante, el jueves 10 de
marzo.

Ademads, y como ya es habitual,
de forma paralela a la exhibicion
comercial, se desarrollard en el
Speakers’Corner, un programa de
presentaciones que abordara los ul-
timos tratamientos y avances tecno-
l6gicos de una industria en perma-
nente desarrollo.

OrthoApnea estara presente en
Expodental con cursos sobre la Apnea
del Sueno en el ambito dental

Por DT Spain

El Salén Internacional de Equi-
pos, Productos y Servicios Denta-
les, Expodental, que tendra lugar
los dias 10, 11 y 12 de marzo en
IFEMA, acogerda cursos demos-
trativos sobre la apnea del suefno
y el protocolo de actuacién en la
clinica dental a través del dispo-

sitivo de avance mandibular Or-
thoApnea.

Los profesionales interesados po-
dran conocer de primera mano las
ultimas novedades sobre OrthoAp-
nea. En concreto, se realizaran dos
cursos cada dia, uno por la mafiana

o

OrthoApnea)(

y otro por la tarde, que mostraran el
protocolo de actuacién de un odon-
toélogo a la hora de recibir un pacien-
te que sufra algun tipo de trastorno
del sueiio en su clinica, asi como su
posible tratamiento con el dispositi-
vo de avance mandibular OrthoAp-
nea.

Los cursos a impartir son de libre
acceso y las plazas se iran adjudi-
cando hasta completar aforo, ya que
no se necesita inscripcion previa.

Ademas OrthoApnea estara también
presente en la exposicion comercial
con un stand en el Pabellén 5 de
IFEMA, donde todos aquellos inte-
resados podran realizar consultas a
nuestros expertos y conocer todas
las ventajas de OrthoApnea.

ARTICULOS
BIOPSIA

Protocolo  Clinico de
Biopsia y Citologia Exfo-
liativa

ORTODONCIA

Papel del odontélogo en el
tratamiento de la roncopa-
tia y del Sindrome de Ap-
nea/Hipoapnea Obstructi-
va del Suefio (SAHOS)

ORTODONCIA

Manejo y Control de las

Fuerzas de Fricciéon en
Ortodoncia. Orthospeed
System



2 Primera Plana

DENTAL TRIBUNE Spain

DENTAL TRIBUNE

El periddico dental del mundo
www.dental-tribune.com

Publicado por Dental Tribune International

DENTAL TRIBUNE
Spanish Edition

Director Editorial
Francisco Soriano Lopez:
francisco@atlantiseditorial.com

Director Comercial
Jorge Cacuango:
jorge@atlantiseditorial.com

Director Cientifico
Dr. Juan José Soleri Cocco
soleri.clinicavndelpilar@gmail.com

Publicidad
Francisco Soriano Lopez:
francisco@atlantiseditorial.com

editorial

Sience & Technology 5.1,

Editado por:
Atlantis Editorial Science & Technology SLL
C/ Alpujarras, 4 Local 1

28915 Leganés (Madrid)

Telf. (+34) 912 282 284
www.atlantiseditorial.com

Spanish Edition
Edicién que se distribuye a todos los odon-
télogos de Espafia, latinoamericanos y a los
profesionales hispanos que ejercen en Esta-
dos Unidos.

Dental Tribune Study Club
El club de estudios online de Dental Tribune, avala-

do c ditos de la ADA-CERP, le

educacion continua de alta calidad. Ir
tuitamente en www.dtstudyclubspanish.com para
recibir avisos y consulte nuestro calendario.

DT International

Licensing by Dental Tribune International

Group Editor: Daniel Zimmermann
newsroom@dental-tribune.com

+44 161 223 1830
Clinical Editor Magda Wojtkiewicz
Online Editor Claudia Duschek

Anne Faulmann
Kristin Hiibner
Sabrina Raaff

Hans Motschmann
Publisher/President/CEO Torsten Oemus
Chief Financial Officer Dan Wunderlich
Chief Technology Officer Serban Veres
Business Development Claudia Salwiczek
Jr. Man Business Devment. Sarah Schubert
Project Manager Online Tom Carvalho
Event Manager Lars Hoffmann
Education Manager Christiane Ferret
Marketing & Sales Services Nicole Andra

Editorial Assistants

Copy Editors

Event Services Esther Wodarski
Accounting Services Karen Hamatschek
Anja Maywald
Manuela Hunge
Media Sales Managers
Matthias Diessner (Key Accounts)
Melissa Brown (International)
Antje Kahnt (International)
Peter Witteczek (Asia Pacific)
Weridiana Mageswki (Latin America)
Maria Kaiser (North America)
Hélene Carpentier  (Europe)
Barbora Solarova (Eastern Europe)

Executive Producer Gernot Meyer
Advertising Disposition Marius Mezger

Dental Tribune International

Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, Germany

Tel.: +49 341 4 84 74 302 | Fax: +49 3414 84 74173
www.dental-tribune.com | info@dental-tribune.com
Dental Tribune Asia Pacific Limited
Room A, 20/F, Harvard Commercial Building,
105-111 Thomson Road, Wanchai, Hong Kong
Tel.: +852 3113 6177 [Fax +8523113 6199
Tribune America, LL.C

116 West 23rd Street, Ste. 500, New York, N.Y.
10011, USA

Tel.: +1 212 244 7181 | Fax: +1 212 224 7185

La informacién publicada por Dental Tribune
International intenta ser lo mas exacta posible.
Sin embargo, la editorial no es responsable por
las afirmaciones de los fabricantes, nombres de
productos, dec iones de los anunciantes,

ni errores tipograficos. Las opiniones expresa-

das por los colaboradores no reflejan necesa-
riamente las de Dental Tribune International.
©2016 Dental Tribune International.
All rights reserved.

Protocolo Clinico de Biopsia
y Citologia Exfoliativa

Por el Dr. Juan José Soleri Cocco

DEFINICION

Se define como biopsia al acto clini-
co-quirurgico por el cual se obtie-
ne una muestra de tejido para ser
estudiada al microscopio por un
Anatomopatdlogo que informara del
resultado. Es el método por el cual
se obtiene un diagnoéstico de certeza.

Para obtener un estudio histolégico
correcto la BIOPSIA debe seguir las
siguientes consideraciones: Ver Ca-
sos Clinicos I-1I-ITI-IV.

1. Seleccionar la técnica de obten-
cion de la muestra de tejido:

a) Incision.
b) Excision.
¢) Puncién aspirativa.

Se pueden realizar segiin convenien-
cia, experiencia o necesidad con:

Bisturi frio.

Electrobisturi.

Laser quirurgico.

Pinza de socavado.

Punch.

Puncion-Aspiracion (aguja de 2
mm de didmetro; o aguja Caneco).

2. Determinar la o las zonas mas re-
presentativas de la lesion.

3. Evitar zonas necréticas y tomas
muy superficiales.

4. Evitar el uso de antisépticos de su-
perficie, coloreados.

5. La anestesia infiltrativa debe ale-
jarse del sitio de la toma.

6. No desgarrar el tejido de la toma
0 muestra.

7. Fijar inmediatamente la pieza en for-
mol al 10, 15 6 20%, o alcohol al 70%.

8. Volumen de fijador en relaciéon a
la muestra de 7:1 como minimo.

9. Utilizar frascos de boca ancha
para que al introducir o sacar la pie-
za no se deteriore.

10. Frasco con etiqueta identificativa
con nombre y apellido del paciente.

11. Utilizar frascos limpios sin nin-
gun tipo de residuos.

12. La muestra debe estar en el fon-
do del frasco, libre y totalmente su-
mergida, si flota colocar encima al-
godon empapado en fijador.

13. Si se envia varias muestras de-
ben colocarse en frascos diferentes
y rotuladas.

14. Si la muestra contiene tejido 6seo
es conveniente adjuntar estudio Rx.
junto al protocolo.

15. Realizar un protocolo completo y
detallado ya que el Anatomopatdlo-
go necesita toda la informacion po-
sible del caso en estudio.

FIJACION DE LAS BIOPSIA

El fijador por excelencia es el formol
en soluciones de 10,15 o 20 %, el al-
cohol al 70% u 80% es ideal en caso
de estudiar el glucéogeno. En caso
de estudios histoquimicos la fijacion
ideal para conservar las enzimas es
la congelacion.

METODOS DE INCLUSION

El método ideal y rutinario en gene-
ralidad de los casos es la parafina,
por su bajo costo, facil manipulacion
y rapidez.

TECNICA DE COLORACION

El colorante ideal en los estudios
de rutina es la hematoxilina y eosi-
na (HE). En determinadas circuns-
tancias es necesario recurrir a co-
loraciones especiales para obtener
informacion adicional, por ejemplo
el PAS (periodic acid Schiff) para co-
lorear hongos, o a la coloraciéon de
Hale (hierro coloidal para tejido mu-
coide y mixoide), etc.

METODOS ESPECIALES

La histoquimica, la estereologia, la
histometria y la microscopia electré-
nica, son métodos no rutinarios que
aportan mas especificidad, clarifi-
can y mejoran el diagndstico.

BIOPSIA POR CONGELACION

También llamada biopsia intraope-
ratoria, obtenida la muestra en qui-
réfano se congela inmediatamente,

Dr. Juan José Soleri Cocco
PhD.-D.D.S.-M.S.-F.E.B.O.S.

Clinica Vn. del Pilar

Av. Rey Juan Carlos I, 114 - 1°5
28916 Leganés (Madrid)

e-mail:
soleri.clinicavndelpilar@gmail.com

se hacen los cortes y en 15 minu-
tos el Anatomopatélogo nos puede
informar de las caracteristicas mas
importantes como si se trata de una
lesion benigna, de bajo grado de ma-
lignidad o maligna y asi el cirujano
enfocar la terapéutica y la técnica
quirdrgica.

BIOPSIA POR PUNCION

Consiste en la introducciéon a través
de los tejidos hasta llegar a la le-
siéon que se investiga, de una aguja
cuya luz oscile entre 1.8 a 2.0 mm
conectada a una jeringa cuyo émbo-
lo potente aspira y entre material a
la luz de la aguja. E1 material puede
ser liquido o semiliquidos como en
quistes o solida o semisélida como
en mixomas o ameloblastomas etc.
El material se vuelca en un tubo de
ensayo y tiene que estar en labora-
torio para ser, estudiado en la 1/2hs
siguiente; si no se debe congelar a 0°
hasta enviar a laboratorio.

PROTOCOLO DE PEDIDO DE
EXAMEN ANATOMOPATOLOGI-
CO

Los protocolos de solicitud de exa-
men anatomopatolégico se debe
enviar correctamente completado
junto al frasco con la muestra, debe
poseer todos los datos necesarios

XXXVl
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para que el patélogo pueda luego de informar benignidad o malignidad y
analizar y estudiar la muestra emitir  que en muchas situaciones es el mi-
un diagnéstico claro y preciso de la  nimo exigible. En la pagina siguien- CLIMICA

lesién que porta el paciente (poner- te se expone el modelo de protocolo e
le nombre y apellido a la lesién) y que se utiliza en la policlinica Vn.

no solo describir la histologia o solo  del Pilar de Madrid. EXAMEN ANATOINMIPATOLIMGICD: BHIFSIA

L ksl il e Y i e Fill il e
Caso Clinico I: Leucoplacia y Papiloma de Borde de Lengua. o i el 3

Do il i

Tel Fj Tl Slavil Visbreiad Fantsds § Tamsl
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Figura 1. Lesiéon Blanca borde de Figura 2. Papiloma.
Lengua.

e Wmiiy 1B, FIRMA:;
Figura 3. Lecho quirurgico de los si- Figura 4. Piezas quirtrgicas de biop- r =

tios mds significativos de la lesion. sias.

Caso Clinico II: Tumor de gldndula sublingual Izquierda (Adenoma Pleomorfo).

Figura 5. Tiumor de Glandula Sublingual.  Figura 6. Extirpacion complela. Figura 7. Sutura. Figura 8. Pieza quirurgica.

Caso Clinico I1I: Fibroma (Pseudopapiloma Diapneusico).

2k

Figura 9. Fibroma de Labio Inferior.  Figura 10. Escision con laser Nd.Yag.  Figura 11. Lecho coagulado. Figura 12. Pieza quirurgica.

Caso Clinico IV: Biopsia de Lesién Osea (Cementoblastoma Benigno).

Figura 13. Ortopantomografia. Lesion radio- Figura 14. Rx Periapical. Figura 15. T'A.C. Cortes Coronales. Figura 16. Marcaje Ostectomia.
paca zona 4.5- 4.4
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Figura 17. Defecto 6seo quirtirgico.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA EN
PATOLOGIA BUCAL CLINICA

La citopatologia bucal es el estudio
de las células aisladas o en conjun-
to, que se obtienen directamente de
las lesiones de la mucosa bucal, de-
jando de lado la estructura del teji-
do pero si la naturaleza del mismo.
Su empleo se basa en la posibilidad
de diferenciar las células alteradas
obtenidas de un tejido enfermo de
las células normales, interpretar las
caracteristicas y orientar el diagnés-
tico.

Nunca se debe dejar de efectuar una
biopsia que este indicada porque re-
sulte mas facil hacer una toma cito-
légica.

VENTAJAS DE LA CITOLOGIA
e Requiere escaso instrumental.
e Latécnica de la toma es facil de

ejecutar.

e Bien tolerado por el paciente,
indoloro.

e Técnica de laboratorio sencilla y
econémica.

e Se puede repetir a necesidad y
varias tomas.

INTERPRETACION
GRAMA

Exige gran experiencia y capacidad
del citopatélogo y gran criterio del
clinico para saber cuando emplear
la técnica y evaluar los resultados
obtenidos, estos cuando son positi-
vos siempre deben confirmarse con
una biopsia. Una citologia positiva
nunca debe ser el tnico sustento del
diagnéstico definitivo.

DEL CITO-

INDICACIONES PRINCIPALES

e Enfermedades vesicoampolla-
res.

* Micosis.
Sifilis.

o [l i

Figura 18. Pieza quirtrgica.

e Cancer bucal.
e Lesiones queratdsicas.

LOS PASOS DEL CITOGRAMA
SON LOS SIGUIENTES

e Toma del material o muestra.
Extendido.

Fijacion.

Coloracion.

Montaje.

Los tres primeros pasos correspon-
den al clinico, los dos siguientes al
técnico de laboratorio, y la interpre-
tacion al citopatélogo.

TOMA DEL MATERIAL: El instru-
mento de toma ideal es una espatula
metdlica (espatula de preparacion
de cemento) o bisturi de bordes ro-
mos ,también se pueden utilizar es-
patulas de plastico disefiadas a tal
efecto, siempre han de estar limpios
desengrasados y estériles. No son
aconsejables las espatulas de ma-
deras o los hisopos de algodon. La
lesion no debe entrar en contacto
ni con medicamento ni antiséptico
alguno, en caso de lesiones secas
antes se deben humedecer con solu-
cion fisiologica y si presentan restos
o exudados deben limpiarse sua-
vemente. Los portaobjetos estaran
limpios, desengrasados y numera-
dos en un extremo para su identifi-
cacion.

El material se obtiene con un mo-
vimiento de arrastre sobre la lesion
sin producir sangrado, en caso de le-
siones costrosas levantar cuidadosa-
mente la misma u obtener material
de debajo; siempre hacer varias to-
mas de un mismo sitio y si la lesién
es grande hacerlo de varios sitios
cambiando la espatula; en estos ca-
sos es conveniente hacer un grafico
de la lesion y tener perfectamente

SOLACTILT DE EXAMEN CTTCHLAM PO

5 Pacis Fdad 5
i Ta L
Dismailia: Tel Fiolac
St i Bligeria { S -
Drcriprsbe dr lan ks
DHagnisiics gr i Fijsdar:
Fviemsdida %™ |ruism. [ oralirsriss—————
Evirmdida % e L T
Evteisdiida %7 Lt L
Tomm reafieads gear D Tels [Brrorisn
identificado los sitios de cada toma; CITODIAGNOSTICO. CLASIFI-

También se puede estudiar por este
método el material obtenido por
puncion aspiracion.

EXTENDIDO: Realizada la toma
inmediatamente debe ser extendi-
da sobre el portaobjeto en el lado
marcado a tal fin, se hace suave-
mente para no deformar las células
y con celeridad para evitar la dise-
cacion y alteracion morfolégica de
las mismas el paso siguiente es la
fijacion.

FIJACION: El objeto de fijar la mues-
tra es preservar la fidelidad de los
componentes celulares, penetrar en
el interior de las células y aumentar
la afinidad por los colorantes. Exis-
ten varias maneras de efectuar la fi-
jacion de la muestra, siendo el mas
sencillo de realizar en consulta los
llamados “fijadores de revestimien-
to” sus componentes el polietilengli-
col y alcohol etilico envasados a pre-
sion para pulverizar “spray” sobre
el extendido, luego de 10 min. esta
listo para mandar al laboratorio con
un margen de maniobra seguro de
una semana.

COLORACION: El método de Papa-
nicolaou es el mas utilizado pero
también otros métodos se pueden
emplear como hematoxilina-eosina,
PAS, Giemsa, etc.

CACION DE PAPANICOLAOU

e (lase I: Células con caracteristi-
cas normales.

e (lase II: Células con alteracio-
nes pero sin signos de maligni-
dad.

e (lase III: Células con alteracio-
nes que sugieren malignidad.

e (lase IV: Células con caracteres
Malignos.

e (lase V: Diagnéstico concluyen-
te de malignidad.

Para el diagndstico citolégica en la
actualidad también se emplean la
fluorescencia, la inmunofluorescen-
cia y la aplicacion de contraste de
fase y contraste de interferencias.
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Papel del odontdlogo en el tratamiento de
la roncopatia y del Sindrome de Apnea/
Hipoapnea Obstructiva del Sueno (SAHOS)

Por el Dr: Pablo Echarri, Dr. Miguel Angel Pérez-Campoy, Dr. Jordi Coromina y

Lic. Diana Grandi

RESUMEN

El papel del odontélogo y el orto-
doncista es muy importante en el
diagnédstico y tratamiento de las
roncopatias y SAHOS, ya que los dis-
positivos intraorales resultan muy
eficaces en el tratamiento de estas
enfermedades en los pacientes no
ortodéncicos. El tratamiento orto-
déncico también puede tener una
gran influencia en la mejoria de los
sintomas.

PALABRAS CLAVE
Roncopatia, apnea obstructiva del
sueio, papel del odontélogo.

INTRODUCCION

La funcién reparadora del sueiio es
muy importante ya que no puede ser
sustituida por el descanso sin dormir
o por cualquier alimento, bebida o
droga. Actualmente hay descritos
mas de 80 desdrdenes del suefio, y
para los odontdlogos, los mas im-
portantes son los TRS (Trastornos
Respiratorios del Suefio, entre los
que se encuentran las roncopatias y
apneas) y el bruxismo'2.

Los trastornos del suefio disminu-
yen los procesos reparadores de los
tejidos que se realizan durante el
mismo y afectan al comportamiento
de la persona en la vigilia. De esta
forma el trastorno del suefio es un
problema de salud.

La apnea es la ausencia o reduccion
del flujo aéreo mayor al 90% duran-
te un periodo mayor a 10 segundos,
y la hipoapnea es una reduccién del
flujo aéreo mayor al 30% y menor al
90% con una duracion mayor a 10
segundos.

Cuando el paciente esta en dectbi-
to supino, el espacio de la faringe se
reduce porque la gravedad desplaza
hacia atras los misculos y la man-
dibula, lo que se agrava durante el
suefo por la pérdida de tono muscu-
lar, especialmente del geniogloso y
los musculos del velo del paladar. En
funcién del grado de reduccion del
espacio faringeo el paciente puede
experimentar un fenémeno actstico
por vibracién de los tejidos durante
el pasaje aéreo (roncopatia), una hi-
poapnea o una apnea (figura 1).

Las apneas pueden ser centrales u
obstructivas. Las centrales presen-
tan una disfuncién a nivel del sis-
tema nervioso central y el paciente
no realiza movimientos toracicos
de inspiracion. La apnea obstructi-
va se produce por una obstruccion
del pasaje aéreo y normalmente
se acompaia de esfuerzo toracico.
También pueden presentarse ap-
neas mixtas.

El IAH es el Indice de Apneas/Hi-
poapneas por hora, y se mide reali-
zando una polisomnografia (estudio
del suefio). El IAH normal es hasta 5
y se clasifican en diferentes grados
de gravedad segiin la cantidad de
episodios, tal y como puede apre-
ciarse en la tabla de la figura 2.

Las apneas/hipoapneas que pue-
den ser tratadas por los odontédlo-
gos son las obstructivas, denomina-
das Sindrome de Apnea/Hipoapnea
Obstructiva del Suefno (SAHOS). El
SAHOS normalmente se acompafa
también de arousales (microdes-
pertares por un cambio brusco del
electroencefalograma mayor a 10

Figura 1. A.Cuando el paciente esta de pie presenta el mdaximo posible de es-
pacio faringeo. B. Cuando el paciente estd en decubito supino, el espacio de
la faringe se reduce porque la gravedad desplaza hacia atrds los musculos
y la mandibula. C. Durante el sueno, por la pérdida de tono muscular, espe-
cialmente del geniogloso y los musculos del velo del paladar, se reduce mas el
espacio faringeo. En funcion del grado de reduccion del espacio faringeo el
paciente puede experimentar un fenémeno acustico por vibracion de los tejidos
durante el pasaje aéreo (roncopatia), una hipoapnea o una apnea.

Figura 2. Grados de gravedad del SAHOS en relacion con el Indice de Apneas/

Hipoapneas.

SAHOS IAH
MNaormal <5
Leve 5=20
Moderado 20=50
Severo =50

segundos) y ERAM (Esfuerzos Respi-
ratorios Asociados a Mircrodesper-
tares). Durante la apnea se produce
disminucion de la saturacion de oxi-
geno, aumento de la concentracion
de CO2 y fragmentacién del sueno.

La roncopatia afecta a un 60% de
los hombres y un 40% de las muje-
res a partir de los 60 afios, asi como
a un 10% de hombres y 5% de las
mujeres a partir de los 30 afios. Los
roncadores patolégicos son mayori-
tariamente de sexo masculino con
obesidad, inflamacion de vias aéreas
superiores, distoposicion mandibu-
lar y mujeres durante y después de
la menopausia. Su importancia radi-
ca en su frecuencia y su posible aso-
ciacion con el SAHOS.

En Espana® se encuentra un 35%
de la poblacion adulta como ronca-
dora habitual, un 18% que presen-
te somnolencia diurna y un 19% de
hombres y 15% de mujeres que pre-
sentan un IAH mayor a 10. Su trata-
miento es importante por sus posi-
bles graves consecuencias.

Las consecuencias del SAHOS son:

Neurocognitivas:
Hipersomnolencia diurna.
Dificultad de concentracion.
Fatigabilidad y falta de fuerza.
Cefalea matinal.

Depresion.

Disminucién de la libido.
Trastornos de memoria.
Irritabilidad.

Laborales:

e Aumento de accidentes de tra-
fico.

e Aumento de accidentes labora-
les.

e Baja productividad laboral.

Cardiorespiratorias:

e Hipertensién arterial.

e  Arritmias.

e [squemia cardiaca.

e Infarto agudo de miocardio.

Los factores de riesgo para la SAHOS

son:

e Obstruccién de la via aérea su-
perior.

¢ Endocrinos:
acromegalia.

e Alcoholismo.

¢ Ingesta de benzodiacepinas.

e Edady sexo (mayor en hombres
mayores de 40 afios).

e Tabaquismo.

¢  Obesidad.

e Circunferencia de cuello mayor
de 40 cm.

e Hipertension arterial.

Hipotiroidismo,

Las obstrucciones mas habituales
son la hipertrofia adenoidea, hiper-

Dr. Pablo Echarri

*  Prdctica exclusiva de Ortodon-
cia en Barcelona.

*  Doctor en Odontologia, Univer-
sidad de Montevideo, Uruguay
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*  Miembro diplomado de la ESLO
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(2007-2009).

*  Presidente de la Comision Cien-
tifica del Colegio de Odontolo-
gos y Estomatélogos de Catalu-
fia (COEC) (2004-2014).

trofia de amigdalas, hipertrofia de
paladar blando y tvula y macroglo-
sia, pero también estan relacionadas
con la micrognatia mandibular.

DIAGNOSTICO

En nuestra préctica diaria utilizamos
la historia clinica de la figura 3 para
pacientes adultos y el protocolo de
exploracion interdisciplinario para
nifios y adolescentes* de la figura
4. También se realiza el anadlisis de
las vias aéreas en la telerradiogra-
fia de perfil’. Las diferencias entre
el SAHOS en nifios y en adultos se
muestran en el cuadro de la figura 5.

TRATAMIENTO

El tratamiento més frecuente en ni-
flos es la adenoidectomia asociada
0 no con reducciéon amigdalar. Este
tratamiento es muy efectivo. En
ocasiones, después de la interven-
cion del ORL se ha de realizar tra-
tamiento logopédico miofuncional
para instaurar el patrén respiratorio
nasal. Es muy importante tener en
cuenta la respiracion en el plan de
tratamiento ortodéncico, ya que si el
paciente presenta respiracion oral o
SAHOS es importante realizar trata-
mientos ortodéncicos que aumenten
el pasaje aéreo y que no lo reduzcan.

El tratamiento de la roncopatia en
adultos se realiza con la higiene del
suefio (cambio de hébitos y posicion
al dormir) y la utilizacion de dis-
positivos intraorales. El tratamien-



DENTAL TRIBUNE Spain Primera Plana 7

Fetha: Wamlmads por e Eepscakded S
Dtes el : Dustis el picidmns.
Fiurked phd padeHE an ik Pt I e Sl [[-1= s
| % P : LIRS e - TUN— " S
: P S Y S B
_ Angmnesis; Sl oo
[ i s L pmoes s e e i e - ~orwr
[IF? | roowpanchs kg 3 G purefs 3 Camibs e Babacan T | I | ! S P
R e e T T T i ] e cata bt i - ——
L L da e ] e L AT | | :.-rqu-m-—q
| 5 _i5e cenpieta ron Solor de rabesa? 1 2. Splcds
B edorreecy con Lesiced dutinie o dha o cordeendol ] 1
LY e e i bl vl L skt et | [ | | = ] st
B 50 dursrma -.tma_“w I R ] K P PN Oy
| ! 1 ] : = 3o (ool 4 el (A IRk B S W Do PR 0 Tl O BTl
|38 hamat | ey
[11. fhebe siconcs ancen e dorminial i E ISR S .
[ 12, (b maicacin rirsce poid | |- | e vl s G R
|3 Ty Ipapr e - L L e L L TR e
[ ot de g ncid Sancila puaniy
1L¢ﬁmlﬂlﬂmﬂﬁf 1 A MO S L A L
| 38 gPreerin g ror B - 1 L e
| 17, phudete du || B g s e o il t
| AR P el L (il e T i T PP 1 et Baiy et
B 4 Farw - g st
W b cheprby | eerin dopsl ) griofege ) pestege |
PR L AP B i S !
LI (T rabisser i proraen i
Ay v B Br g ey poe gpreren. Fegeiieenain, erbroreiedey Lardui s ulem o
T,
T II [ rams [ [ ] etn
L LR, T
SR x
Examaen clinkcs
Cindibiichbrs i vl 7 ke blasals i ol el
Dot Blems. ._']n—1 [ Mol o £ I Cowwasay. o [ Dbromn. Qs 1
0=0=09= :
i-i'| N & W fEn - CEp ) L
Ceesan oo [Jomee: [Jomeomw [ Jowom []owsd ] Gwis
o v —_— F— — ———
eyl Ergaagd s w B S
I ] e 1 TL. ..:1
C 0 0 &6 8§ D
[ Gz urh:' r_:a:__: U':-*“H_ L.:t |_|nr-|-i
——— p o =
[ Jratan [ owttn 1 [ it 2 [ Gemney [ s [] Gragas
- L L] r— E TN o ] T,
— e —— e T —— T e Ny T
o[ -
T [ Contson ksl m sgoen }rl_jm_tlﬁ-_ [ ] L i 1 i
] |
ekl L ARga]
] w}" T o @a-,-- . E%_E\'F'%
s = L -
] s 1 s [ o nin Clossns [lomem
Herdeda. Dobusien
[ ] | ] o s, g e e | ] %':'1 v - . F !
Wdpraiday mr [ moatareia v [ smens [ Crummne s o sk
L] e e re—
[Py gy [ ap—— [ ot ¥ i 0 3 - : =
] e [Tem O &_.‘-‘I"E ',.5‘:‘-"-11?.! looat.
- - 5 8
Wit dhel e (Fpttie 8 reng 0 80 m] ] ] [ soma g E. | Castrrnan ] -% L] sptamarss.
Tk~ g i
nlﬂm'::‘ R T i b e e b i g
[T —
n
Fidrigisdaingy s | Peaamn wera : IS5 P p— g I« - ) S———
:l“'lh‘-ﬁr e
i e
e
.- MR
1 Adareides
Tt Borition || P [ibermotm] [ iviomcngun (Fchmien: 2. :—I i ol i
- = T |raeras) || metraiden jearinsd
[] oot ity e I T
R A LS AN LA FFEE - T L SO - e
#[Dommree Commom ___ Tiewees SL
Pl e, Dl e, | il Lo W e ks
Figura 3. Historia clinica para estudio de roncopatias y SAHOS. Figura 4. Protocolo de exploracion interdisciplinario para nifios y adolescen-

tes.



8 Primera Plana

DENTAL TRIBUNE Spain

| Aduhe [ Nifo
Odbesidad By frecente | Poco frecuente
Bajopesn | No | Frecuents
_Somnolencia diurna 1] | Poto mecuenie
Respirador oeal Poco frecuente | Frecuente
Ranguidos 1 Alternantes Con pauii : Conlinucs
Preponderancia en varones LR 1T | Ho=1/1
Tipd cbatructive mdd comin '_.Ilp-nna | Hipsapaea
Hiperirofis adeno-amigdalar | Rara | Buy frecuente
Tratamisnio D i ivegrs. inErBoralis | dencadeciomia
CPAP | Reduceion arragdslar
| Cirugis | Disperitivos intraorales

Figura 5. Diferencia entre SAHOS en adulto y nifio.

to logopédico miofuncional es un
complemento eficaz para conseguir
mejor respuesta de la musculatura
implicada, tanto en pacientes que
presentan roncopatia, como en pa-
cientes con AOS leve y moderado.

El tratamiento del SAHOS en adultos
consiste basicamente en higiene del
suefo, dispositivos intraorales, CPAP
(dispositivo de presion aérea positi-
va continua) y cirugia.

Los dispositivos intraorales se pue-
den dividir en:

e Aparatos de avance mandibular.
e Aparatos para la lengua.

®  Aparatos para el velo del paladar.

Los aparatos que se han demostra-
do mas efectivos son los de avance
mandibular.

El CPAP es el tratamiento mas utili-
zado pero algunos pacientes no con-
siguen tolerarlo.

El tratamiento quirirgico se divide
en:

Cirugia maxilofacial.

Avance maxilar.

Avance mandibular.

Avance bimaxilar.

Cirugia otorrinolaringolégica:
e  Uvulopalatofaringoplastia.
Adenoidectomia.
Reduccion amigdalar.
Linguoplastia.
Traqueostomia.

DISPOSITIVOS INTRAORALES
Los dispositivos intraorales se en-
cuentran especialmente indicados
para roncopatias y apneas obstruc-
tivas del sueiio con las especifica-
ciones indicadas en el cuadro de la
figura 6. El dispositivo que mas uti-
lizamos es el TAP (Thornton Adjus-
table Positioner). Para la realizacion
de este aparato se debe tomar una
mordida constructiva que aumenta
la dimension vertical a un overbi-
te de -5 mm y avanza la mandibu-
la a una posiciéon intermedia entre
la oclusién maxima y la protrusién
maxima.

Al aumentar la dimensién vertical y
avanzar la mandibula se aumenta el
espacio aéreo facilitando la respira-
cion durante el suefo.

El TAP consta de dos placas (supe-
rior e inferior) conectadas por un
tornillo que permite ajustar el avan-
ce mandibular y también permite los
movimientos de lateralidad. En las

figuras 7 a 10 se puede ver el apara-
to y el mecanismo de ajuste.

El TAP posiciona la mandibula hacia
adelante y hacia abajo aumentando
el espacio faringeo (figura 11).

EFICACIA DE LOS DISPOSITI-
VOS INTRAORALES (DIO)

Rabelo y Hermont publicaron que la
utilizacion de aparatologia intrao-
ral aumenta la eficacia en el trabajo
pero no es significativa su reduccion
en los accidentes laborales®.

Levendowski et al.” estudiaron 30
pacientes antes y después de usar
DIO y observaron que el 90% de los
pacientes tenian un IAH por debajo
de 10 tras el uso de DIO y el 97%
descendié el IAH més de un 50% o
redujo el IAH por debajo de 10.

Skinner et al® reportaron que en 14
pacientes estudiados con polisom-
nografia y telerradiografia de perfil
antes y después de usar DIO de 6 a
8 semanas, encontraron cambios en
el TAH de 34+/-22 a 10 +/-5. Tam-
bién encontraron que la distancia
perpendicular entre hueso hioides y
plano mandibular disminuyé de 25.3
+/- 7.8 mm a 16.5 +/- 9.6, lo que fa-
vorece la disminucion del IAH.

Pancer et al’ estudiaron 75 pacien-
tes de entre 28-74 ailos (edad pro-
medio 50 afios) con polisomnografia
previa y posterior al uso durante 85

Figura 7. TAP (Thornton Adjustable

Positioner).

Figura 8. TAP placa superior. Obsér-
vese el tornillo para regular el avan-
ce mandibular.
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Figura 6. Indicaciones de los dispositivos intraorales.

dias de DIO. 38 pacientes pasaron de
TAH 39+/-21 a IAH 5+/-3. 31 pacien-
tes disminuyeron el IAH de 54+/-31
a 20+/-12. En los roncadores que
no tenian apneas no se noté6 mejo-
ra considerable (de IAH 5+/-1 a IAH
4+/-1) pero se mejord el ronquido.
El 81% de los pacientes mejoré el
TAH igual o mas al 50%.

En cuanto al ronquido, hubo mejo-
ras en el cuestionario del observa-
dor del suetio: el 96% de los pacien-
tes presentaban ronquido severo al
inicio del estudio y sélo el 2% con-
tinuaban presentdndolo después de
haber usado el DIO. El 69% presen-
taban ronquido moderado al inicio y
s6lo el 2% continuaban presentan-
dolo después de haber usado el DIO.
Incluso los pacientes sin mejorar el
IAH, mejoraron el ronquido, repor-
tado por sus bedpartners.

Figura 9. TAP placa inferior. Obsér-
vese la ranura que permite los movi-
mientos laterales mandibulares.

Figura 10. TAP. Obsérvese el ajuste
del avance mandibular con la llave
actuando sobre el tornillo.
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Figura 11. A. Espacio faringeo durante
el suerio. B. Obsérvese el efecto del TAP
en el aumento del espacio faringeo.

350 dias después de la insercion del
DIO, el 86% de los pacientes seguian
utilizdndolo. El 60% estaban muy
satisfechos, el 27% moderadamente
satisfechos, el 11% moderadamente
insatisfechos y el 2% muy insatisfe-
chos.

CONCLUSIONES

El papel del odontélogo y el ortodon-
cista es muy importante en el diag-
nostico y tratamiento de las roncopa-
tias y SAHOS ya que los dispositivos
intraorales resultan muy eficaces en
el tratamiento de estas enfermeda-
des en los pacientes no ortodéncicos.
El tratamiento ortoddéncico también
puede tener una gran influencia en
la mejoria de los sintomas.
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Manejo y Control de las Fuerzas de Friccion
en Ortodoncia. Orthospeed System

Por el Dr. Juan J. Alio Sanz

INTRODUCCION

Uno de los grandes retos de la or-
todoncia moderna es controlar las
fuerzas de friccion que se generan
con los aparatos fijos multibrac-
kets, las cuales siempre estan pre-
sentes, con cualquier técnica, en la
fase de nivelacion y alineamiento
dentario, incluso en las técnicas
que utilizan la traslaciéon y no el
deslizamiento e incluso con los
brackets mas avanzados de suto-
ligado. Basicamente, las fuerzas
de friccion hacen mas ineficaces
nuestros aparatos multibrackets
y nos obligan a utilizar fuerzas de
mayor magnitud.

En este articulo presentamos un
producto y un sistema que controla
estas fuerzas de fricciéon con un pro-
ducto nuevo e innovador denomina-
do ORTHOSPEED.

El ORTHOSPEED tiene como base
de utilizacion el provocar un reves-
timiento entre los metales en con-
tacto, esto es, el metal del bracket y
el metal del arco. Este revestimiento
ocasiona un cambio en la estructu-
ra superficial de los dos metales que
tiene como consecuencia directa
una disminucién en la friccién que
generan ambos metales cuando en-
tran en contacto.

Figura 1. Fuerzas de friccion por resbalamiento.

(QUE ES LA FRICCION?

La friccion se produce como con-
secuencia del contacto entre dos
superficies cuando entre ambas se
genera un movimiento de desliza-
miento. Esta friccién generada pro-
duce fuerzas que dificultan el mo-
vimiento de deslizamiento libre. No
existe la friccién nula, siempre que
existe contacto entre las superficies
se producen fuerzas de friccion. Es-
tas fuerzas seran mayores o meno-
res dependiendo de varias variables,
entre ellas cabe citar:

1. La estructura de las superficies
en contacto.

2. La velocidad del deslizamiento.

3. Variables externas, como la
temperatura.

Las fuerzas de friccion, basicamente
retrasan el movimiento y provocan
efectos colaterales.

Los inconvenientes principales de
la friccidn se resumen, por tanto, en
una mayor lentitud del movimiento
dentario, sufrimiento periodontal y
dificultad en el cierre de espacios.

SIEMPRE HAY QUE REDUCIR
LA FRICCION?

La respuesta es NO. En distintas fa-
ses del tratamiento ortodéncico nos

interesa que las fuerzas de friccion
sean maximas. Basicamente, esta
situacién se da en fases interme-
dias y en las ultimas del tratamiento,
cuando queremos cerrar espacios o
conseguir una adecuada torsion. Es
decir, cuando queremos el maximo
control dentario y el maximo ancla-
je.

TIPOS
CION
Distinguimos dos tipos de fuerzas de
friccion, las que se generan por el
contacto del bracket con el arco y las
que se producen cuando ligamos el
arco al propio Bracket:

DE FUERZAS DE FRIC-

1. Fuerzas de friccion Nocivas de
Resbalamiento (FNR) (Figura 1
Yy 2).

2. Fuerzas de friccion Nocivas de
Ligadura (FNL) (Figura 3).

Las FNR actian en toda la superficie
de contacto de ambas superficies y
forman un gradiente de fuerza que
es maximo donde el contacto es ma-
yor.

Las FNL producen fuerzas de fric-
cion en las zonas de contacto de la
propia ligadura con el arco. En la
figura 2 y 3 podemos ver las FNR
(rojo). En la Figura 3, las FNL. Si

Figura 2. En los tubos de molares o en cualquier braciket

de autoligado también se generan fuerzas de friccion por

resbalamiento.

Figura 3. Las fuerzas nocivas de ligadura se generan en
brackets convencionales, tanto con ligadura eldstica (A)

como metdlica (B).

Figura 4. El Orthospeed crea un revestimiento entre las
dos superficies de contacto.

Dr. Juan José Alio Sanz

Praofesor Titular de Ortodoncia. Uni-
versidad Complutense de Madrid

utilizamos brackets de autoligado
eliminamos las FNL pero siguen
existiendo las FNR, incluso en algu-
nos movimientos de primer orden,
pueden estar aumentadas con este
tipo de Bracket.

(COMO FUNCIONA EL ORTHOS-
PEED?

1. Efectos sobre las Fuerzas Nocivas
de Resbalamiento (FNR).

El ORTHOSPEED funciona creando
un revestimiento entre las dos su-
perficies en contacto. Este revesti-
miento actiia como un sistema de lu-
bricacién, disminuyendo la friccion
mientras que producto permanez-
ca insertado. En la figura 4 vemos
como el ORTHOSPEED es insertado
entre las dos superficies en un tubo
de un molar.

2. Efectos sobre las Fuerzas Nocivas
de Ligadura (FNL).

Las FNL surgen del contacto entre la
ligadura y el arco (figura 3).

E1 ORTHOSPEED elimina estas fuer-
zas de la misma forma que lo hace
con las FNR, esto es, provocando un
cambio en la superficie por la lubri-
cacion de estas estructuras, esto es,
el metal del arco y la ligadura.

En la Figura 5 vemos esquematica-
mente como queda la aplicacién del
ORTHOSPEED después de su colo-
cacion en la ranura del bracket, en
el arco y en la ligadura. Esta aplica-
cién aminora drasticamente las FNR
y las FNL.

¢{COMO SE UTILIZA EL ORTHOS-
PEED? (Figura 6)

La aplicacion del ORTHOSPEED es
muy sencilla (Figura 7). Basta con
insertar el producto dentro de la ra-
nura del bracket, en el arco (Figura
8) y en la unién arco-bracket antes
de colocar la ligadura. Con brackets
de autoligado, este ultimo paso lo
obviamos.



