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CamBlOS Para meJorar

Queridos compafieros:

Quiero aprovechar la oportunidad que me proporciona este editorial para comu-
nicaros los cambios que hemos realizado, que estamos haciendo y que queremos
hacer con nuestra revista Cientifica Dental.

En primer lugar, indicar que ya tenemos acceso directo desde la pagina
www.cientificadental.es, anteriormente era necesario entrar en la pagina web
del COEM. Con esto pretendemos facilitar a todos los colegiados la entrada en
todos los niumeros de la revista desde su fundacion y a todos sus trabajos, y por
otra parte facilitar la consulta a todo el mundo con lo que los autores logran que
sus trabajos tengan un publico y un impacto mucho mayor.

En segundo lugar, hemos comenzado a introducir en este niimero de nuestra re-

Dr. Jesus Calatayud Sierra vista un Comité Internacional, con profesionales extranjeros o espafioles de

Director de la revista Cientifica

Dental del llustre Colegio Oficial reconocido prestigio fuera del ambito de nuestro Colegio. El objetivo de este
de Odontélogos y Estomatélogos o, . ., ., . .
de la 2 Region Comité es mejorar la evaluacion o revision por pares (peer review) de los articulos

que se publican en Cientifica Dental para que se pueda indexar en nuevas bases
de datos de revistas cientificas de acceso directo (open access) en internet como
Freemedical Journals, Directory of Open Access Journals (Doaj), Index Coperni-
cus International o Ulrich’s International Periodical Directory; el objetivo Ultimo es
llegar a estar indexada en PubMed, el repertorio bibliografico més importante.
Con esto logramos que los autores que publiqguen en nuestra revista tengan una
mayor visibilidad e impacto a nivel internacional, aunque esto les exija mayor es-
fuerzo para mejorar la calidad y el formato de sus trabajos. En todo este proceso
estamos aprovechando la experiencia y el esfuerzo que puso la anterior direccion
de la revista.

En tercer lugar, estamos viendo la posibilidad de hacer un nimero extra
todos los afos (suplemento) con los mejores trabajos (aquellos que ganan
los premios de la revista y los que quedan finalistas) pero traducidos al in-
glés y sélo en formato digital. De este modo podemos aumentar la difusion in-
ternacional de los trabajos de Cientifica Dental sin apenas aumentar los costes
de la misma. Por otra parte, nuestros lectores habituales no se perjudican, puesto
gue contindan recibiendo la revista en lengua espafola y en formato papel y di-
gital.

Como siempre deseo agradecer a todos aquellos hacen posible esta revista cien-
tifica, Comité Editorial e Internacional, autores, Subdirector, Jefa de Redaccion...,
que trabajan desinteresadamente para mejorarla, y a nuestros lectores que nos
animan a seguir.

Un cordial saludo.
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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con mordida
cruzada pueden desarrollar a largo plazo
una asimetria esquelética. Considerando
esta premisa, nos planteamos si la mordida
cruzada puede llegar a provocar cambios
6seos cuantificables en edad infantil. El
objetivo fundamental de este estudio es
determinar si la mordida cruzada unilateral
puede producir precozmente, alteraciones
6seas cuantificables a nivel del &ngulo man-
dibular.

Métodos: Se utilizaron en el estudio las
radiografias panoramicas de 217 nifios con
mordida cruzada unilateral, de edades com-
prendidas entre 6-9 afios y cuyo estadio de
denticién fue mixto 12 fase. Se trazaron, se
midieron y se compararon los angulos
goniacos del lado de la mordida cruzada y
del lado de la mordida no cruzada, mediante
el programa informatico tpsDig2 y posterior-
mente, se realiz6 un andlisis estadistico
descriptivo y comparativo.

Resultados: Los pacientes con mordida
cruzada unilateral derecha presentaban un
angulo mandibular de mayores dimensiones
en el lado izquierdo siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Los pacientes
con mordida cruzada unilateral izquierda,
presentaban también mayor el &ngulo man-
dibular izquierdo, aunque en este caso dicha
diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva.

Conclusiones: No existi6 una relacién entre
el lado de la mordida cruzada y el tamafio
0seo mandibular a nivel del angulo mandi-
bular en nifios en denticion mixta 12 fase.

PALABRAS CLAVE

Asimetria; Nifios; Ortopantomografia; Mor-
dida cruzada posterior.

ANAalLyYsIs OF THe
SKeLeTalL symmeTry
OF THe manbiBLe BY
THe Drawing ofF
anaGutLar tnes in
CHILDren witH
unitaTterat CrosssiTe.

ABSTRACT

Introduction: Patients with crossbite may
develop skeletal asymmetry in the long term.
The fundamental aim of this study is to detr-
mine whether the unilateral crossbite may
produce precocious skeletal alterations that
may be quantifiable at the angle of the man-
dible.

Method: 217 panoramic radiographies of
children with crossbite were used. The chil-
dren used in the study were between 6 and
9 years old and in the first stage of mixed
dentition. All the goniac angles of the cross-
bite side and the non-crosshite side were
drawn, measured and compared with the
computer program tpsDig2. Afterwards, a
descriptive and comparative statistical analy-
sis was done.

Results: The patients with a right unilateral
crosshite presented a bigger goniac angle
on their left side, being this difference statis-
tically significant. The patients with a left
unilateral crosshite also showed a bigger
goniac angle on their left side, but in this
case the difference was not statistically sig-
nificant.

Conclusions: There was no relationship
between the side of the crossbite and the
size of the mandibular bone at the goniac
angle in children in their first stage of mixed
dentition.

KEY WORDS

Asymmetry; Children; Ortopantomography;
Posterior cross-bite.
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INTRODUCCION

El crecimiento éseo de la mandibula no sélo esta fuertemente
influenciado por factores genéticos, también puede estar alte-
rado de manera significativa por factores ambientales tales
como: la nutricidn, la funciéon masticatoria y la enfermedad sis-
témica o localizada entre otros. Para algunos autores, la
excitacion neuronal ocurre durante la masticacion y la res-
puesta de desarrollo tiene lugar durante el periodo de reposo*.

Los pacientes con mordida cruzada presentan alteraciones
posturales y funcionales: disminucion en la fuerza de mordida,
actividad muscular asimétrica, problemas articulares, desvia-
cion mandibular hacia el lado de la mordida cruzada durante
el cierre. Ademas si la maloclusion se perpetta a lo largo del
crecimiento del paciente, facilita el desarrollo de una asimetria
esquelética®. La mordida cruzada posterior unilateral es la
forma mas frecuente® segln algunos autores aparece por pri-
mera vez entre los 19 meses y 5 afios de edad, siendo la
prevalencia entre la poblacion general entre 5,9% y 9,4%*".
Para otros autores su prevalencia en denticion mixta y denti-
cion temporal varia entre 8% y 22%°.

Existen diferentes opiniones sobre el modo en que esta malo-
clusion afecta al crecimiento mandibular y posible desarrollo
de una asimetria esquelética®'°. Debido a ello y a la necesi-
dad de un diagnostico y tratamiento precoz! nos planteamos
si a edades tempranas y mediante el uso de una ortopantomo-
grafia se pueden observar alteraciones en la simetria 6sea
mandibular, ya que los estudios publicados en los Ultimos afios
han sido realizados en poblacién adulta.

MATERIAL Y METODOS
MUESTRA

El universo de la muestra de nuestro estudio estaba formada
por 645 nifios/as que acudieron a un Centro de diagndstico
radiolégico ubicado en Madrid. Previamente se les hizo un
cuestionario que recogia datos médicos generales y todos fir-
maron un documento que autorizaba el uso de sus registros
para fines investigadores, siempre respetando la Ley de Pro-
teccion de Datos.

Diéguez Pérez, M., Mourelle Martinez, M3 R., De Nova Garcia, M. J., Gallardo Lépez, N. E.

Los criterios de inclusion establecidos fueron los siguientes:
pacientes con mordida cruzada unilateral, en fase de denticion
mixta 12 fase, sin antecedentes de tratamientos correctivos de
la maloclusion y con registros fotograficos y radiograficos de
calidad. Los criterios de exclusion establecidos fueron: presen-
cia de patologia orofacial, dismorfologia asi como sindromes
que pudieran ocasionar alteraciones en el desarrollo y/o cre-
cimiento, alteraciones dentales/periodontales y portadores de
aparatologia fija. Después de aplicar ambos criterios, la mues-
tra seleccionada estuvo formada por 217 nifios/as, la edad
media de la misma fue de 7.5 afios (Tabla 1).

Se establecio un protocolo de diagnéstico radiolégico con la
finalidad de visualizar las estructuras anatémicas de interés y
se trazaron los &ngulos mandibulares correspondientes a las
variables Al y A2 las cuales son siempre pares, derecha e
izquierda (Figura 1).

- Al (Tangentes R): angulo que se forma al trazar una tan-
gente que pasa por los puntos mas sobresalientes del
cuerpo mandibular derecho y otra tangente que pasa por los
puntos mas sobresalientes de la rama mandibular derecha

- A2 (Tangentes L): angulo que se forma al trazar una tan-
gente que pasa por los puntos mas sobresalientes del
cuerpo mandibular izquierdo y otra tangente que pasa por
los puntos mas sobresalientes de la rama mandibular
izquierda.

Se utiliz6 para ello un monitor de 30" y el programa informatico
tpsDig version 2. El investigador principal evaluo 20 radiogra-
fias por sesion y la medida utilizada fue el grado.

El programa utilizado para el andlisis estadistico fue SPSS
17.0 para Windows. Se hallaron la media y la desviacion
estandar para cada una de las mediciones y se aplico la
prueba t de Student al 95% de confianza (p< 0,05). Tras la
ltima medicion se dejaron transcurrir 20 dias, el examinador
principal selecciond al azar el 20% del total de las mismas,
para realizar de nuevo las mediciones. Una prueba t pareada
se realiz6 para poder detectar el error sistematico.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y SEXO.

RANGO DE EDAD NINOS NINAS TOTAL
6-7 27 34 61
7-8 28 37 65
8-9 25 26 51
9-10 17 23 40
6-10 97 120 217
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Andlisis de la simetria 6sea mandibular mediante el trazado de lineas angulares en nifios con mordida cruzada unilateral.

Figura 1. Trazado de las variables A1 y A2 correspondientes al angulo
mandibular derecho e izquierdo.

RESULTADOS

En la muestra con mordida cruzada derecha, se hallé una
mayor angulacién de la variable A2 correspondiente al lado
izquierdo, con respecto a la variable Al del lado derecho. Los
resultados pusieron de manifiesto que la diferencia entre las
variables angulares derecha e izquierda (Al y A2) fue estadis-
ticamente significativa, siendo el valor p <0,0001. Al estudiar
las variables en el total de la muestra y con mordida cruzada
izquierda, se hallé6 una mayor magnitud de la variable A2
correspondiente al lado izquierdo, con respecto a Al del lado
derecho. En este caso, la diferencia entre las variables A1-A2
no fue estadisticamente significativa, siendo el valor p de
0,051 (Tabla 2).

Al estudiar las angulaciones de las variables en la muestra con
mordida cruzada unilateral derecha y con rango de edad 6-7
afios, se hallé una mayor magnitud de la variable A2 corres-
pondiente al lado izquierdo, con respecto a la variable Al,
siendo la diferencia entre ambas variables estadisticamente
significativa, el valor p fue de 0,019. En la muestra con mor-
dida cruzada izquierda, igualmente se hall6 una mayor
longitud de la variable A2. En este caso la diferencia no fue
estadisticamente significativa, siendo el valor p de 0,171
(Tabla 3).

Al estudiar las angulaciones de las variables en la muestra
cuyo rango de edad fue de 7-8 afios con mordida cruzada

derecha, se hallé una mayor angulacién de la variable A2, con
respecto a la variable Al, la diferencia entre las variables
angulares A1-A2 fue estadisticamente significativa, siendo el
valor p de 0,034. En la muestra con mordida cruzada unilateral
izquierda también fue mayor la angulacion de la variable A2,
pero la diferencia entre ambas variables no fue estadistica-
mente significativa, siendo el valor p de 0,295 (Tabla 4).

Al estudiar las angulaciones de las variables en la muestra
cuyo rango de edad fue de 8-9 afios y con mordida cruzada
derecha asi como en la muestra con mordida cruzada unilate-
ral izquierda, se hallé6 una mayor angulacion de la variable A2
con respecto a la variable A1. En ambos casos la diferencia
no fue estadisticamente significativa, siendo el valor de p de
0,661 y 0,536 respectivamente (Tabla 5).

Al estudiar las angulaciones de las variables en la muestra
cuyo rango de edad fue de 9-10 afios con mordida cruzada
derecha, se hallé6 una mayor angulacion de la variable A2 con
respecto a la variable Al. La diferencia entre las variables
angulares fue estadisticamente significativa presentando un
valor p de 0.019. En la muestra con mordida cruzada
izquierda, también se hallé una mayor angulacién de la varia-
ble A2. No hallandose significancia en la diferencia, ya que el
valor p fue de 0,0502. (Tabla 6).

En relacién al sexo, al estudiar las angulaciones de las varia-
bles en la muestra de nifios con mordida cruzada derecha, de
nuevo se hall6 una mayor angulacién de la variable A2 con
respecto a la variable Al. Dicha diferencia entre la variable
derecha e izquierda fue estadisticamente significativa, siendo
el valor p de 0,007. Cuando la mordida cruzada fue izquierda,
se hallé también una mayor angulacion de la variable A2, no
siendo, en este caso esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa, ya que el valor p fue de 0,891 (Tabla 7).

En la muestra de nifias con mordida cruzada derecha asi
como con mordida unilateral izquierda, se hallé una mayor
angulacion de la variable A2 respecto a la variable Al, En
ambas la diferencia fue estadisticamente significativa, siendo
el valor p de 0,012 y 0.014 respectivamente (Tabla 8).

TABLA 2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN EL TOTAL DE LA MUESTRA CON MCUD Y MCUL.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE

MORDIDA CRUZADA X+DE

PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 137
Derecha (MCUD)

130,057 + 6,5898

128,7220 + 6,67894 -3,795 0,000

Mordida Cruzada
Unilateral 80
Izquierda (MCUI)

128,0325 + 5,61362

128,842 + 5,6491 -1,982 0,051

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.
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TABLA 3. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN EL RANGO DE 6-7 ANOS DE EDAD CON MCUD Y
MCUL

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE MORDIDA CRUZADA X+DE PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 39 132,611 + 5,6981 131,0726 + 5,25605 -2,441 0,019
Derecha (MCUD)

Mordida Cruzada
Unilateral 22 127,3405 + 5,56121 128,529 + 5,3596 -1,417 0,171
Izquierda (MCUI)

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.

TABLA 4. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN EL RANGO DE 7-8 ANOS DE EDAD CON MCUD Y
MCUL.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE MORDIDA CRUZADA X+DE PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 46 128,480 + 6,8057 127,0061 + 6,78056 -2,189 0,034
Derecha (MCUD)

Mordida Cruzada
Unilateral 19 127,6100 + 4,98086 128,633 + 5,4337 -1,078 0,295
Izquierda (MCUI)

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.

TABLA 5. ANALISIS COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS MEDICIONES
ANGULARES EN EL RANGO DE 8-9 ANOS DE EDAD CON MCUD Y MCUL.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO YiDE MORDIDA CRUZADA YiDE PRUEBA t P (SIG)
Mordida Cruzada
Unilateral 32 130,274 £ 5,6152 129,9863 * 5,93163 -0,443 0,661
Derecha (MCUD)
Mordida Cruzada
Unilateral 19 127,9075 + 6,39546 129,933 + 5,3267 -0,631 0,536

Izquierda (MCUI)

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.

TABLA 6. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN EL RANGO DE 9-10 ANOS DE EDAD CON MCUD Y
MCUL.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE MORDIDA CRUZADA X+DE PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 20 128,355 + 7,8875 126,0625 + 8,31541 -2,569 0,019
Derecha (MCUD)

Mordida Cruzada
Unilateral 20 127,9075 + 6,39546 128,348 + 6,6695 -0,684 0,0502
Izquierda (MCUI)

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.
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TABLA 7. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN LA MUESTRA DE NINOS CON MCUD Y MCUIL.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE

MORDIDA CRUZADA X+DE

PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 65
Derecha (MCUD)

131,484 +6,7718

130,0892 + 6,76752 -2,777 0,007

Mordida Cruzada
Unilateral 32
Izquierda (MCUI)

129,4063 + 5,61334

129,500 + 6,2043 -0,138 0,891

N= Tamafio de la muestra. X+DE= media + desviacién estandar. Prueba t.

TABLA 8. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LA ASIMETRIA DE LAS
MEDICIONES ANGULARES EN LA MUESTRA DE NINAS CON MCUD Y MCUI.

VARIABLES A1-A2 N LADO SANO X+DE

MORDIDA CRUZADA X+DE

PRUEBA t P (SIG)

Mordida Cruzada
Unilateral 72
Derecha (MCUD)

128,768 + 6,1885

127,4878 + 6,39585 -2,585 0,012

Mordida Cruzada
Unilateral 48
Izquierda (MCUI)

127,1167 +5,48121

128,403 + 5,2687 -2,551 0,014

N= Tamafio de la muestra. X+*DE= media + desviacién estandar. Prueba t.

DISCUSION

Existen pocas investigaciones en la literatura que estudien el
grado de asimetria y cambios esqueléticos cuantificables a
nivel del angulo mandibular a partir de ortopantomografias. En
la mayoria de los estudios la muestra se trata de una pobla-
cién adulta y no siempre presentan una mordida cruzada
unilateral.

Los primeros estudios investigaron la reproducibilidad de
nueve medidas mandibulares, correspondientes a dimensio-
nes lineales y angulos mandibulares al igual que en nuestra
investigacion. Se realizaron radiografias sobre 60 mandibulas
de craneos adultos y observaron una reproduccién aceptable
de las variables verticales y angulares™.

En 1987 Habets y cols., utilizando un modelo de mandibula
humana adulta y mediante las radiografias panoramicas de
nueve posiciones diferentes del modelo, determinaron que el
uso de la ortopantomografia a nivel de la ramay céndilo man-
dibular, tal y como desarrollan en su método, puede ser util
para el diagndstico de la asimetria condilar. Estos mismos
autores en estudios posteriores, observaron como el grupo de
pacientes que presentaba mayor grado de asimetria eran las
mujeres con desoérdenes craneomandibulares??!3,

La mayor parte de las investigaciones tratan de demostrar la
fiabilidad de las radiografias panoramicas para el estudio de
la simetria 6sea 112 1419,

Tsaiy cols., en 2002, estudiaron los contornos de ramas man-
dibulares, condilos, apéfisis coronoides y el cuerpo mandibular
sobre radiografias panoramicas de nifios sin patologia en den-
ticibn decidua, en denticion mixta 12 fase y en denticién
permanente. Observaron cdmo las longitudes de las medidas
angulares disminuyeron con la edad 20. En nuestro estudio,
las medidas angulares correspondientes al rango de 6-7 afios
de edad son mayores que las del rango de 9-10 afios de edad,
independientemente del lado de la mordida cruzada.

En el afio 2005 Liukkonen y cols., quisieron evaluar la asime-
tria  mandibular mediante el analisis de radiografias
panoramicas de 182 pacientes sanos cuyas edades estaban
comprendidas entre 7 y 16 afios. En este estudio a diferencia
del nuestro, encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el lado derecho e izquierdo en relacion a la altura
del condilo y a la edad de 7 afios, y en altura de la rama a la
edad de 16 afios. Los pacientes jovenes sanos generalmente
tenian una asimetria mandibular, que rara vez era clinica-
mente significativa?*.

Con posterioridad otros trabajos que han surgido utilizan
una muestra joven y con diferentes tipos de mordidas cruza-
das y otras maloclusiones, También estudian la asimetria
condilar y de la rama. Siendo el diagndstico de asimetria man-
dibular a edades tempranas controvertido en cuanto a los
resultados 2224,

11
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En base a la escasez de estudios sobre la simetria del &ngulo
nos resulta dificil poder comparar nuestros resultados con los
de otras investigaciones similares. En el total de la muestra de

nuestro estudio e independientemente del lado de la mordida

Diéguez Pérez, M., Mourelle Martinez, M3 R., De Nova Garcia, M. J., Gallardo Lépez, N. E.

zada.

cruzada y del rango de edad, el angulo mandibular fue en

todos los casos mayor en el lado izquierdo. En la muestra dis-

mandibular.

tribuida en funcion del sexo e independientemente del lado del

lado de la mordida cruzada el angulo mandibular también fue

mayor en el lado izquierdo.
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Mujer de 38 afios, acude a la consulta debido a la presencia de una lesién indurada no dolorosa
en la zona vestibular del primer molar superior derecho (16). En la anamnesis refiere que se le
realizé tratamiento endodéntico en la zona hace mas de tres afios. Se realizaran pruebas de
palpacién, percusion y sondaje sin resultado concluyente. En la exploracion radiolégica (con
radiografia periapical) se observa tratamiento endodontico en 16, 25y 26 [Figuras 1y 2] sin
imagen patoldgica apical asociada.

Fig. 1. Radiografia periapical 16.

A e . R
Fig. 2. Radiografia periapical 25-26.
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Para realizar un diagnéstico mas adecuado del caso y evitar una cirugia exploratoria?, se plantea a la paciente la posibilidad de rea-
lizar tomografia volumétrica de haz cénico (CBCT), justificandose asi la exposicion a la radiacién®. La paciente consiente la prueba
y se la remite al Hospital Infanta Elena para la realizacion de la misma.

En la reconstruccién tomografica se observan lesiones periapicales en los dientes 16, 25y 26 [Fig. 3, 4 y 5], estableciéndose como
diagnostico de presuncion periodontitis apical cronica en dichos dientes.

La realizacion de CBCT en casos de diagndstico dudoso puede ayudar al clinico a realizar un plan de tratamiento mas adecuado®.

Fig. 5. Reconstruccién 3D lado izquierdo.
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RESUMEN

Introduccion: Los dientes en pala, (shovel
teeth), un rasgo estructural observado con
gran frecuencia en nativos americanos y chi-
nos, puede condicionar la expresiéon y
tratamiento de las maloclusiones. El objetivo
de este estudio es comparar su frecuencia y
grado de expresion en sendas muestras de
pacientes chinos, nativos americanos y cau-
casicos que habian solicitado tratamiento en
una Unidad de Ortodoncia en la Comunidad
de Madrid.

Método: Se seleccionaron 63 pacientes de
ambos sexos, con edades comprendidas
entre 8 y 56 afios: 15 eran de origen asia-
tico-mongoloide, 15 amerindios y 33
caucasicos. Se evaluo la presenciay grado
del rasgo “pala” de los dientes 11y 12 en los
modelos de escayola mediante la Escala de
la Arizona University. Para el analisis esta-
distico se utilizaron las pruebas de
asociacion de Chi-cuadrado y Fisher.

Resultados: El rasgo “pala” estaba pre-
sente practicamente en todos los pacientes
asiatico-mongoloides (100%) y amerindios
(93,3%) siendo infrecuente en los caucasi-
cos (12,1%) (P<0,0001). El grado de
expresion del rasgo era moderado/grave en
el 66,6% de los pacientes asiatico-mongoloi-
des, en el 71,4% de los amerindios y s6lo en
el 25% de los caucasicos.

Conclusiones: El rasgo “pala” fue prac-
ticamente constante en los sujetos asiatico-
mongoloides y amerindios de nuestra serie
y raro en los caucasicos. Debido a la impor-
tancia numérica de la poblacion de esas
etnias en nuestro pais, el ortodoncista debe-
ria estar familiarizado con un rasgo que
puede influir en sus tratamientos.

SHOVeL TeeTH:
FreQuency Iin
OorTHODONTIC
PaTienTs OF
DIFFerenT eTHNICITIES

ABSTRACT

Introduction: Shovel teeth, a structural
trait frequently observed in Native
American and Chinese individuals can
modify the clinical expression and
treatment of malocclusions. Our aim was to
compare the frequency and severity of the
shovel teeth trait in a sample of Asiatic-
Mongoloid, Native American and
Caucasian subjects who asked treatment in
a Unit of Orthodontics in the Community of
Madrid.

Method: A sample of 63 patients of both
genders, aged 8 to 56 years, was selected
from the file of active patients of the Unit of
Orthodontics of Hospital Universitario
Fundacion Jimenez Diaz. 15 were Asiatic-
Mongoloids, 15 were Native Americans and
33 Caucasians. Casts were used to assess
the presence and severity of “shovel teeth”
in the upper central incisors (11 and 12)
based on the Scale of the Arizone State
University Dental Anthropology System.
Chi- and Fisher tests were used for
statistical analysis.

Results: The trait of shovel teeth was
present in all the Asian-Mongoloid patients
(100%) and Native Americans (93%), and
was infrequent among the Caucasians
(12%) (P<0,0001). The trait was moderate-
severe in 66,6% of the Asian-Mongoloids
and in 71,4% of the Native Americans, but
only in 25% of the Caucasians.
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Conclusions: The shovel teeth trait was almost constant
among the Asian- Mongoloids and Native Americans of our
sample and was rare among the Caucasians. Due the high
number of individuals from these ethnicities in our country,
the orthodontists must be familiar with this trait, since it can
affect the treatments they provide.

KEY WORDS
Shovel teeth; Shovel incisor; Dental morphology; Ethnicity.

INTRODUCCION

El estudio de las variaciones numéricas y morfoldgicas de los
dientes es un importante instrumento en la investigacion antro-
poldgica. Permite, entre otras cosas, desvelar patrones de
filiacién biolégica que explicarian el hallazgo de rasgos comu-
nes entre distintas etnias debido a movimientos migratorios de
las poblaciones producidos hace miles de afios.

Estan bien demostradas las variaciones interétnicas en cuanto
a las alteraciones de numero, tamafio y morfologia de los dien-
tes. Por ejemplo, se sabe que la presencia de dientes
supernumerarios es mucho mas comun entre los individuos
asiaticos que entre los caucasicos'?.

Por otra parte, la observacién de un rasgo morfoloégico
dentario denominado “diente en pala” (shovel tooth) (Figura 1),
frecuente tanto en las etnias nativas del continente americano
como en las regiones del norte de Asia, ha apoyado la
hipétesis de un origen genético comun para dichas etnias®.
(Figura 2).

El diente en pala (DP), recibi6 diversas definiciones desde su
primera observacion a principios del siglo XX. Asi, Hrdlicka
lo define como una variacién morfolégica caracterizada por
“unas crestas marginales prominentes y que pueden llegar
a unirse originando una fosa profunda a nivel del cingulo™.
Aunque habitualmente se hable de incisivos en pala, todos los
dientes pueden mostrar una variacién morfolégica equivalente,

en particular los primeros premolares superiores y primeros
molares inferiores®.

Como sucede con otras variaciones morfologicas dentales, la
etiopatogenia de los DP responde a un polimorfismo genético
aun no clarificado. Se ha implicado un alelo del receptor
(EDAR)? cuyas mutaciones se han relacionado también con la
displasia ectodérmica, la cual muestra una distribucion geo-
gréfica similar a la de los DP®.

El andlisis de esta variacion morfologica dentaria no sélo tiene
valor antropoldgico, sino que su presencia puede condicionar
la expresion de algunas maloclusiones y exigir en consecuen-
cia modificaciones en el plan de tratamiento, lo que justifica el
interés de dicho rasgo para el ortodoncista. En este sentido,
se ha comunicado, por ejemplo, la mayor frecuencia de apifia-
miento dental asociada con los DP’.

En nuestro pais ha aumentado notablemente en los dltimos
afios la poblacién inmigrante de origen iberoamericano y
chino, de tal forma que en el momento actual estos colectivos
constituyen una proporcion significativa de los pacientes tra-
tados en la mayor parte de las consultas de ortodoncia.

Esta realidad nos llevo a analizar la frecuencia del rasgo DP
(shovel-teeth) en los pacientes que solicitan tratamiento en
unidad de ortodoncia donde se atiende una amplia poblacion
de individuos con representacion de las diferentes etnias que
habitan en la Comunidad Auténoma de Madrid.




Incisivos en pala: frecuencia en pacientes ortodéncicos de diversas etnias.

Escala de la Arizona University (Figura 3), un método visual
validado no métrico, simplificando los seis grados de la escala
original en tres: 0-2, No DP; 3-4, DP leve y 5-6, DP mode-
rada/grave’s®.

Para el analisis estadistico se utilizaron las pruebas de aso-
ciacion de Chi-cuadrado y Fisher.

Figura 2. La teoria monoracial de Hrdlicka (1908) subraya el parecido
facial de las etnias asiatico-mongoloide y amerindia como consecuencia
del flujo migratorio de Asia hacia América en el Pleistoceno,

10.000 afios a.C.

OBJETIVOS

Comparar la frecuencia de la variacion morfoldgica dentaria de
“incisivos en pala” y su grado de expresion (leve, moderado o
grave) en pacientes asiatico-mongoloides, amerindios y cau-
casicos que solicitan tratamiento en la Unidad de Ortodoncia
del Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccion6 una muestra de 63 pacientes de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 8 y 56 afios que habian con-
sultado sucesivamente en la Unidad de Ortodoncia de la
Fundacién Jiménez Diaz: 15 eran de origen asiatico-mongo-
loide, 15 amerindios y 33 caucasicos.

Figura 3. Plantilla utilizada para valorar la presencia y grado de expresion
de la morfologia en “pala”. Método desarrollado por la Arizona University.

Se establecieron como criterios de exclusion presentar: RESULTADOS

a) algun sindrome orofacial, fisura palatina, otras alteraciones

congénitas morfoldgicas y/o numéricas de los incisivos El rasgo DP, independientemente de su intensidad, estaba
superiores (microdoncias /conoides, agenesias, dientes super- presente practicamente en la totalidad de los pacientes de
numerarios); las etnias asiatica-mongoloide (100%) y amerindia (93,3%),

b) traumatismos con pérdida de sustancia/restauraciones de
los incisivos superiores; c) erupcién incompleta de los mismos
y d) consanguinidad con otro paciente incluido en la muestra.

siendo infrecuente en la caucéasica (12,1%) (P<0,0001)
(Figura 4).

En los modelos de escayola de todos los pacientes se evalué
la presencia y grado de expresién del rasgo DP de los dientes
11 y 12 (alternativamente 21 y 22). Para ello se utiliz6 la

A) B) C)

Figura 4. Proporcién del rasgo “incisivos en pala” en los tres grupos étnicos evaluados. A) Asiatico-mongoloide; B) Amerindio; C) Caucasico.
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En cuanto al grado de expresion del rasgo, en los pacientes
asiatico-mongoloides era leve en el 33,3% y moderado/grave
en el 66,6%; en los amerindios era leve en el 28,6% y mode-
rado/grave en el 71,4% vy, por ultimo, en los caucasicos era
leve en el 75% y moderado/grave en el 25%. Esas diferencias
interétnicas en cuanto a grado no fueron significativas.

DISCUSION

Nuestros hallazgos confirman la presencia de la variacion
morfol6gica DP en las poblaciones de amerindios y asiatico-
mongoloides residentes en la Comunidad Auténoma de
Madrid analizadas en nuestra muestra.

La evaluacion de este rasgo morfolégico como marcador de
variaciones genéticas interétnicas ha sido utilizada en algunas
investigaciones ya desde comienzos del siglo pasado. Sin
embargo hay que sefialar que las conclusiones de algunas de
ellas, por su deficiente metodologia, resultan cuanto menos
discutibles.

Asi, Arkovi en 1903, estudio 223 incisivos laterales superiores
en 169 craneos de sujetos de mdltiples origenes, desde el
periodo romano hasta la edad contemporanea del autor. Sin
embargo, esa muestra, muy heterogénea, incluia una gran
proporcion de sujetos europeos y una representacion solo tes-
timonial de individuos africanos y neozelandeses. Este autor,
sobre una base metodoldgica sin fundamento cientifico, llego
a la conclusién de que la morfologia en pala mostraria un
incremento cronoldgico progresivo. Argumentaba que en su
muestra el rasgo DP estaba practicamente ausente entre los
craneos romanos y afectaba al 70% de los pertenecientes a
la poblacion hingara del siglo XIX'y al 94% de los correspon-
dientes la misma poblacion de principios del XX* Este
hallazgo, de ser cierto, tendria una explicacion ajena a lo pura-
mente evolutivo, ya que no cabe esperar que un cambio
morfolégico en una estructura anatdmica se exprese en un
periodo de tiempo tan breve. Por otra parte el andlisis del
escaso numero de individuos maories y negroides en su
muestra, llevd a Arkdvi a otra conclusion aun mas sorpren-
dente: la existencia de una relacion entre la presencia del
rasgo DP en las poblaciones mas evolucionadas cultural-
mente y su ausencia en la mas primitivas.

En el estudio clasico de Hrdlicka?*, realizado unos afios des-
pués (1920) ya con un cierto rigor metodolégico y un gran
apoyo bibliografico, se analiz6 la frecuencia del rasgo DP en
poblaciones mejor definidas. Este autor observo que el rasgo
era muy poco comun entre los individuos blancos y negroides
americanos, y se daba en un tercio de los hawaianos y
casi en la totalidad de esquimales, amerindios y en etnias
orientales. Esos hallazgos pueden considerarse bastante
superponibles a los de nuestro estudio, aun teniendo en

cuenta que éste se realizd Gnicamente en tres grupos étnicos
(caucésicos, amerindios y asiatico-mongoloides) frente a los
numerosos evaluados en el estudio de Hrdlicka. Un hecho a
resefiar es que HrdliCka encontrd el rasgo DP casi en el 100%
de los sujetos japoneses de su muestra, una poblaciéon no
representada en la nuestra.

Mas recientemente, varios autores han estudiado el rasgo DP
en poblaciones nativas del continente americano, constatando
todos ellos su gran frecuencia en esos grupos étnicos. Asi,
Dalberg, en 1947 en un estudio realizado en indios Pima, una
poblacion de nativos oriundos de Arizona en EE.UU y Sonora
en Méjico, encontré que el 90% de los sujetos presentaban la
variacion morfolégica®. A su vez Devoto y cols., en 1968, la
observaron en el 100% de los individuos de una muestra de
araucanos del noroeste de Argentina®® y Bollini y cols., en
2004 en el 85% de una muestra de craneos precolombinos de
menos de 1500 afios de antigiiedad procedentes de una
region de la Pampa Argentina. Todas esas cifras son bas-
tante compatibles con las obtenidas en nuestra submuestra
de individuos amerindios.

Fuera ya del continente americano, Moorrees detecto el rasgo
en el 65% de los individuos de una muestra de aleutianos,
habitantes de unas islas del Pacifico localizadas entre el sud-
este de Alaska y la peninsula rusa de Kamchatka??.

El hallazgo del rasgo DP en diferentes etnias con origen en
lugares muy alejados, localizados incluso en distintos conti-
nentes, lleva a analizar los movimientos migratorios
responsables de los poblamientos en esas localizaciones.
Concretamente el poblamiento del continente americano entre
cuyos nativos amerindios el rasgo DP es particularmente fre-
cuente ha sido explicado por varias teorias (Figura 5).

En 1879, el paleontlogo Ameghino defendid el origen autdc-
tono de los pobladores americanos, basandose en la aparicion
de restos humanos en el periodo Nedgeno en una region de
la Pampa Argentina (Homo Pampeanus).

En 1908, Hrdlicka* plante6 su teoria monoracial, segun la cual
habrian existido corrientes migratorias a través del estrecho
de Berhing durante la Ultima glaciacion, en el Pleistoceno,
10.000 afios a.C. Surgiria asi un tronco comin amerindio-
asiatico-mongoloide, lo que explicaria las semejanzas
antroposomaticas entre dichas etnias.

Posteriormente, Rivet propuso que el poblamiento americano
se habria producido a partir de mdltiples etnias en la etapa del
Holoceno, 5.000 afios a.C. De este modo complementa el
planteamiento expuesto por Hrdlicka, defendiendo un origen
polirracial con puntos de partida en la Polinesia, Melanesia
y Australia. El origen australiano fue también defendido por
el lusitano Correia. Por otra parte, teorias mas recientes men-
cionan las migraciones procedentes de Europa, que
se sumarian a los movimientos poblacionales a través del
Océano Pacifico®®.
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Figura 5. Representacion de las diferentes teorias del poblamiento de América, asi como de los autores que las plantearon, encuadradas
dentro de la Era, Periodo y Epoca correspondiente. CE: Era Cenoica o Terciaria; NE: Periodo Neégeno; CU: Periodo Cuaternario;

PL: Epoca Pleistoceno y HO: Epoca Holoceno.

Todas esas teorias en definitiva vienen a justificar el hallazgo
de un determinado rasgo como es el DP en poblaciones vin-
culadas por ese origen remoto comun (en nuestro caso los
individuos amerindios y asiatico-mongoloides) y su frecuencia
mucho menor en pobladores de otras regiones con distinto ori-
gen (en nuestro caso l0s sujetos caucasicos). Seria incluso
interesante comparar la frecuencia del rasgo DP en espafio-
les, que en nuestra muestra alcanza el 25%, con la propia de
caucasicos anglosajones, teniendo en cuenta que el mestizaje
entre espafioles y amerindios fue muy significativo tras el des-
cubrimiento de América y no asi el que se dio entre los nativos
americanos y los anglosajones.

Algunos autores han detectado un cierto dimorfismo sexual del
rasgo DP con una mayor frecuencia en mujeres,® un hecho
gue no podemos trasladar a nuestra serie en la cual la varia-
cién afectaba a la mayoria de los sujetos, tanto varones como
mujeres.

En lo que se refiere a la gravedad de la expresion del rasgo
DP, Hrdlicka, sin emplear ninguna escala métrica, distinguio
de forma subjetiva visual cuatro grados: pala, semi-pala, traza
y ausencia del rasgo. Segun esta clasificacion, encontrd en su
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serie un claro predominio de la expresion semi-pala en los
individuos blancos y negros americanos, mientras que en los
chinos y japoneses la forma acentuada del rasgo era mucho
mas frecuente®. Estos hallazgos s6lo coinciden en parte con
los nuestros ya que en nuestra serie, el rasgo DP, evaluado
con una escala métrica validada, aparecia con mayor frecuen-
cia en su expresion mas acentuada tanto en amerindios como
en asiatico-mongoloides. En la escasa proporcion de sujetos
caucasicos que mostraban la variacion morfologica, ésta era
con mucha mayor frecuencia leve.

CONCLUSIONES

El rasgo DP fue practicamente constante en los sujetos asia-
tico-mongoloides y amerindios de nuestra serie y raro en los
caucasicos.

El grado de expresién del rasgo fue con mayor frecuencia
moderado grave en los individuos de esas etnias.

Debido a la importancia numérica de la poblacion de origen
chino e iberoamericano en nuestro pais, el ortodoncista debe-
ria estar familiarizado con un rasgo que puede influir en sus
tratamientos.
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RESUMEN

El sistema de obturacion Thermafil se basa
en un vastago de plastico recubierto de
gutapercha. Su evolucion, GuttaCore,
consta de un nucleo de gutapercha entrela-
zada con el objetivo de facilitar la remocion
de éste manteniendo a la vez las buenas
propiedades ofrecidas por la gutapercha ter-
moplastica. El objetivo de este trabajo es
describir ambos sistemas y analizar algunos
de los aspectos mas importantes de la obtu-
racion endoddntica como la capacidad de
sellado, la facilidad de retratamiento y la fil-
tracion apical. Para ello se ha efectuado un
busqueda bibliografica a través de Medline
utilizando publicaciones posteriores al afio
2002, exceptuando la inclusion de articulos
mas antiguos dada su relevancia. Como
resultado, hemos observado que el sistema
Thermafil consigue obturaciones herméticas
y tridimensionales en todo tipo de conductos
a excepcion de reabsorciones internas o
ausencia de constriccion apical. Su curva de
aprendizaje es rapida, asi como su tiempo
de ejecucion. Los inconvenientes de este
sistema son un mayor tiempo para la remo-
ciébn de su vastago y las frecuentes
sobreobturaciones. El sistema GuttaCore
parece facilitar el tiempo de retratamiento
pero faltan estudios acerca su comporta-
miento a largo plazo. Dado que la mayoria
de los estudios sobre el comportamiento de
Thermafil se han realizado ex vivo, los resul-
tados no pueden extrapolarse directamente
a la practica clinica.

PALABRAS CLAVE

GuttaCore; Thermafil; Obturacién Termo-
plastica.
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ABSTRACT

The root filling system Thermafil is based on
a plastic carrier covered by gutta-percha. Its
successor, GuttaCore, consists of a cross-
linked gutta-percha core with the purpose of
facilitate its removal keeping the good pro-
perties offered by the thermoplastic
gutta-percha. The aim of this review is to
describe both based - in - carrier root filling
systems Thermafil and GuttaCore and
analyze some of the most important aspects
of the endodontic obturation such as the
sealing ability, the easiness of retreatment
and the apical leakage. For this we have
carried out a literature search through
Medline using publications after the year
2002, except for the inclusion of older arti-
cles because of its importance. As a result,
we found that Thermafil System achieves
hermetic and tridimensional obturations in all
kinds of root canals except in resorptive
cavities and in the absence of the apical
constriction. Its learning curve is fast as well
as the time of its performance. The disad-
vantages of this system are the longer time
for the removal of the carrier and the often
overextended obturations. The GuttaCore
system seems to facilitate the retreatment’s
time but there are no studies about its long-
term outcome. Given that most of the
studies on Thermafil's behavior has been
performed ex vivo, the results cannot be
directly extrapolated to the clinical practice.

KEY WORDS

GuttaCore; Thermafil; Thermoplastic Obtu-
ration
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INTRODUCCION

Los principales objetivos de un tratamiento de conductos son
una correcta limpieza y conformacién del conducto radicular,
seguidos de una obturacién completa y hermética® con un
material estable, no toxico?. Esto permite eliminar cualquier via
de entrada entre el conducto y el periodonto para evitar la
recolonizacion bacteriana del sistema de conductos radicular
permitiendo un éxito a largo plazo®. Cuanto mejor sea el
sellado, mejor sera el pronéstico del diente®. En 1978, Ben
Johnson* describié un nuevo sistema de obturacién llamado
Thermafil™, basado en un nicleo transportador de gutaper-
cha, que presentaba unas caracteristicas especiales como alta
radiopacidad, excelente viscosidad y una fluidez y adherencia
mayores que el resto de sistemas*. No obstante, no fue comer-
cializado hasta pasados varios afios, en 1989, a cargo de
Tulsa Dental®. Al principio este producto se basaba en un
nucleo de acero inoxidable, parecido a una lima K, recubierto
con una capa uniforme de gutapercha tipo alfa, que debia de
calentarse con la llama de un mechero Bunsen®. A pesar de
sus ventajas, el sistema Thermafil causaba dificultades
cuando se requeria la colocacién de un poste®. Ademas
la gutapercha se desprendia frecuentemente quedando el
nucleo metalico como Unico material de obturacion en la zona
apical” 8.

En la actualidad el sistema Thermafil Plus™ consiste en un
vastago de pléstico radiopaco de una conicidad del 4% recu-
bierto de gutapercha tipo alfa (Figura 1) para obturar
conductos instrumentados con limas rotatorias’. Los vastagos
muestran una muesca longitudinal que, segun el fabricante,
permite un retratamiento més facil creando un espacio entre
el vastago y las paredes del conducto®. Ademas ayuda a incre-
mentar la flexibilidad del vastago puesto que se reduce su
masa®. Los vastagos se pueden diferenciar por su mango de
color indicando el didmetro y a lo largo de su asta tiene unos
relieves circulares a 18, 19, 20, 22 y 24 mm de la punta como
referencia para controlar su introduccion en el conducto. Los
obturadores clasicos estan disponibles en 17 tamafios diferen-
tes y suelen estar cubiertos de gutapercha aproximadamente
unos 16 mm extendiéndose hasta 1 mm mas alla de la punta®.

i

Fig. 1. Obturador de Thermafil PlusTM del calibre 35. Imagen cedida por
Simesp S.A.

El sistema se acompafia ademas de un verificador (Figura 2)
que se adapta pasivamente a la longitud de trabajo y corres-
ponde al didmetro apical para facilitar la seleccion del
obturador apropiado’. Los verificadores estan disponibles en
doce tamafios diferentes con un diametro en la punta de 0.2 a
0.9 mm y una conicidad del 5 %, siendo asi ligeramente mas
grandes que el vastago. Estos estan fabricados de niquel-tita-
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nio, parecidos a las limas manuales pero presentando una
punta no cortante y con tipicos apoyos radiales®. Normalmente
el verificador se inserta en el conducto y se comprueba su
posicion realizando una radiografia®. Esto tiene especial
importancia ya que la insercién del vastago se produce en una
sola accion con poca oportunidad para revisar el resultado si
el vastago no llega a la longitud adecuada desde el primer
momento®.

W
‘_‘.«-‘-«*
st

Fig. 2. Verificador de Thermafil PlusTM del calibre 30. Imagen cedida por
Simesp S.A.

El horno ThermaPrepTM Plus permite calentar dos obturado-
res en pocos segundos®. Sélo se requiere insertar los
vastagos previamente desinfectados con hipoclorito®® en las
posiciones adecuadas, seleccionar el diametro del vastago y
calentarlo®. El vastago se retira del horno sin demora o distrac-
cion y se inserta suavemente en el conducto al que
previamente se le ha aplicado una fina capa de sellador a lo
largo de la longitud de trabajo® *°. Es fundamental para el des-
arrollo de una fluidez adecuada y para facilitar la insercion del
obturador que se caliente con una temperatura correcta y
durante el tiempo recomendado por el fabricante®.

Las fresas Therma-CutTM (Figura 3) son fresas de acero que
se usan con una turbina a alta velocidad para seccionar el vas-
tago después de su insercion a nivel de entrada a los
conductos®. Tienen una cabeza redonda® y estan disponibles
en cuatro diametros diferentes con una longitud de 25 mm. Se
usan sin irrigacion ya que el vastago se secciona a través del
calor que se genera por friccion®. El fabricante recomienda uti-
lizar un excavador endoddntico para retirar la gutapercha
excedente y asi evitar el bloqueo de la entrada a otros conduc-
tos*?. Ademas se debera utilizar un atacador para condensar
verticalmente la gutapercha de la parte coronal®.

R

Fig. 3. Fresa Therma-CutTM. Imagen cedida por Simesp S.A.

Segun Dentsply, el sistema Thermafil es una técnica facil y
rapida que ofrece unas obturaciones tridimensionales adap-
tandose muy bien a los conductos. Sin embargo, no
recomienda su uso en caso de apice abierto o reabsorciones,
asi como dientes posteriores dificiles de alcanzar o conductos
cuya conicidad apical no llegue a 0.04%,

Con el objetivo de no dejar ninglin material en el interior de los
conductos que no fuese gutapercha, favoreciendo asi un
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futuro retratamiento si fuese necesario o la colocacion de un
poste por motivos protéticos, Dentsply ha desarrollado una
evolucion de este sistema, llamado GuttaCore™.

La fluidez de la gutapercha hace que sea inadecuada para
emplearse como nucleo de un obturador ya que se derretiria
al calentarse. Recientemente Dentsply Tulsa Dental Special-
ties ha introducido una tecnologia de gutapercha entrelazada
uniendo cadenas de polimeros con el objetivo de transformar
la gutapercha y hacerla mas resistente evitando que se derrita,
manteniendo a la vez sus buenas caracteristicas*. Segin
Dentsply, el obturador llamado GuttaCore™ (Figura 4), con un
nucleo de gutapercha entrelazada, conserva su forma cuando
se calienta y permite fluir a partes iguales por todo el sistema
de conductos consiguiendo una obturacién tridimensional,
rellenando istmos, conductos laterales y accesorios y consi-
guiendo llegar hasta el apice aunque se trate de conductos
curvos®. Otra ventaja es la facil remocion de su nucleo dado
que es de gutapercha ahorrando tiempo y molestias. La
secuencia clinica del GuttaCore™ es practicamente igual a la
del Thermafil™, existiendo verificadores especiales y un horno
GuttaCore'® 1,
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Fig. 4. Obturador de GuttaCore™. Imagen cedida por Simesp S.A.

CAPACIDAD DE OBTURACION DE
THERMAFIL

Existen diversos estudios que analizan la capacidad de obtu-
racion del Thermafil y de otras técnicas termoplasticas. En el
estudio de Anbu y cols.,*? se analiz6 la eficacia de cuatro téc-
nicas de obturacion (Condensacion lateral, Thermafil, Obtura
Il'y System B) calculando el porcentaje de volumen obturado
(POV) a través de la tomografia computarizada helicoidal
(SCT). Los resultados mostraron que System B y Thermafil
obtenian un mayor POV que las otras dos técnicas. Si se com-
paraba con otros sistemas de obturaciéon, el Thermafil
realizaba obturaciones mas homogéneas, con menos huecos
y mejor adaptadas a la pared del conducto®**5.

En el estudio de De Deus y cols.,'® se evalu6 el porcentaje del
area obturado con gutapercha (PGFA) en el tercio apical de
los conductos cuando eran obturados con Thermafil, System
B o condensacién lateral sin la utilizacion de un cemento. Los

CIEMNT. DENT. VOL. 11 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2014. PAG. 23

Revision critica actualizada sobre la obturacién con el Sistema Thermafil y su sucesor: GuttaCore.

dientes se obturaron y se seccionaron a 2 y 4 mm del foramen
apical, analizando las secciones posteriormente bajo micros-
copio. Los resultados mostraron que el grupo del Thermafil
producia mayores PGFA que el grupo del System B y de la
condensacion lateral. También cabe de destacar que los valo-
res minimos y maximos del PGFA en el grupo del Thermafil
eran muy similares entre ellos por lo que hay una minima des-
viacién estandar indicando la excelente homogeneidad que
muestra esta técnica de obturacién?®. Los resultados de este
estudio concuerdan con otro estudio de De Deus y cols.,’?, en
el que a diferencia de éste, se emple6 cemento Grossman
cuando se obturaron conductos mesiales de molares mandi-
bulares analizados posteriormente bajo un microscopio
electronico de barrido.

Somma y cols.,’” analizaron en su estudio la calidad de obtu-
racion del Thermafil, System B y la técnica de cono Unico a
través de microtomografia que representa un método analitico
no destructivo. Se pudo observar que el tercio apical de todas
las muestras del Thermafil estaba relleno de gutapercha y
cemento, y no con el vastago de plastico, demostrando ser
una técnica de obturacion eficiente. Respecto a la calidad de
obturacion radicular no habia diferencias entre las tres técni-
cas de obturacién. Somma y cols.,'” concluyeron que la
técnica Thermafil es menos dependiente del operador, a dife-
rencia de otras técnicas, y ademas es apropiada para obturar
conductos largos, curvos o acintados y respeta los principios
de condensacion con gutapercha caliente (termoplastica) ya
que el vastago actla como si fuera un plugger empujando el
material hacia la regién apical.

Aungue una preparacion apical ampliada haya demostrado
mejorar la irrigacion del conducto radicular, no esta claro si
influye en la adaptacion de los materiales de obturacién a las
paredes de los conductos®. En el estudio de ElAyouti y cols.,®
se instrumentaron conductos hasta un didmetro apical que
oscilaba entre 45 para conductos estrechos y 60 para conduc-
tos anchos. Posteriormente se obturaron con cuatro técnicas
diferentes (GuttaFlow, cono unico, Thermafil y condensacion
vertical) y se evaluo la homogeneidad de los materiales de
obturacion calculando el porcentaje de huecos (PVA) y la
adaptacion a los conductos a través del porcentaje del con-
torno del conducto en contacto con los materiales de
obturacién (PFO). Los resultados mostraron que el porcentaje
de huecos era mas alto para la técnica del Thermafil que para
los demas grupos, adaptandose ademas peor al contorno de
los conductos. Estos resultados son contrarios a los de Jarrett
y cols.,? quienes evaluaron la densidad apical de diferentes
técnicas de obturacion en conductos palatinos instrumentados
hasta un diametro 60 llegando a medir un porcentaje de guta-
percha del 96,9% de media en los conductos obturados con
Thermafil. Sin embargo los dos estudios concuerdan en que
hay un area problematica: Se pudo observar que el vastago
de pléastico del Thermafil estaba en contacto directo con las
paredes del conducto?!81° desplazando la capa de cemento
sellador hacia dentro de la dentina con ausencia de gaps entre
la dentina y el vastago?.
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Jarrett y cols.,? y Gencoglu y cols.,?*2* evaluaron el porcentaje
de area relleno de gutapercha, usando protocolos de investi-
gacion similares, mediante el analisis de secciones
transversales. Los tres estudios consiguieron porcentajes dife-
rentes, sobre todo en la técnica de condensacion lateral que
podria deberse al uso de condensadores mas finos, aunque
en ambos estudios los resultados del sistema Thermafil son
favorables consiguiendo una obturacién mas completa? y con
mayor cantidad de gutapercha? 2%2L,

Marciano y cols.,?? explican que la estandarizaciéon de las
muestras en los estudios mejora los analisis estadisticos y
suele ser necesaria para las comparaciones, pero la relevan-
cia de estos resultados se ve limitada porque las
irregularidades anatémicas como istmos no se ven represen-
tadas. Por ello analizaron cuatro técnicas de obturacion en
conductos de molares mandibulares. Se observé que el Ther-
mafil y System B presentaban el porcentaje mas alto de
gutapercha con menor cantidad de cemento y menos huecos,
pero la presencia de istmos tenia un efecto negativo para el
Thermafil disminuyendo el porcentaje de gutapercha en los
conductos.

Gengoglu y cols.,?® investigaron la calidad de las obturaciones
en areas de reabsorcion interna producidas de forma artificial.
En estas areas todas las técnicas que incluian un vastago
(Thermafil, Soft-Core, QuickFill) tenian un mayor contenido de
cemento que de gutapercha, presentando ademas mayor
nimero de huecos, siendo por lo tanto menos efectivas para
rellenar reabsorciones que las técnicas de condensacion.

OBTURACION DE CONDUCTOS
OVALES

Existen varios estudios que comparan la capacidad de sellado
de técnicas termoplasticas en conductos ovales. Esto se debe
a que estos conductos son mejores que aquellos de forma
redonda para evaluar el sellado de irregularidades. De Deus y
cols.,?* instrumentaron conductos ovales de incisivos mandi-
bulares utilizando por un lado la técnica rotatoria ProTaper y
por otro lado el sistema rotatorio SAF (self-ajusting file). Todos
los conductos se obturaron sin el empleo de ninglin cemento
para facilitar la evaluacion. Este estudio mostré que la técnica
de instrumentacion influye significativamente en el PGFA, pro-
duciéndose un mayor PGFA en las muestras preparadas con
el sistema SAF que en las muestras preparadas con el sis-
tema ProTaper. Resultados similares obtuvieron Altundasar y
cols.,?® cuando evaluaron la obturacién con Thermafil en con-
ductos ovales instrumentados con ProTaper o ProFile, lo que
sugiere que la técnica de instrumentacion SAF es totalmente
diferente a los sistemas de instrumentacion rotatoria.

En otro estudio de De Deus y cols.,?® se comparo la capacidad
de sellado y el &rea obturado con gutapercha y cemento de
conductos ovales obturados con tres técnicas diferentes (Con-
densacion lateral, System B y Thermafil). Las muestras se
seccionaron horizontalmente a 5 mm del foramen apical y se
examinaron bajo microscopio de luz optico calculando los
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PGFA. Los resultados mostraron que no habia diferencia sig-
nificativa entre los tres grupos respecto al PGFA en conductos
ovales. El grupo obturado con Thermafil presentd un PGFA del
78,31%, lo que muestra la presencia de huecos y contradice
los hallazgos de otros estudios®?°2! en el que el sistema Ther-
mafil habia conseguido unos PGFA mas altos. Esto puede
deberse a variaciones metodoldgicas, ya que en un estudio
solamente se media el PGFA, mientras que en éste se media
el area sellado por gutapercha y cemento. Otro factor que
pudo haber influido es la presencia de conductos ovales vién-
dose la calidad de sellado comprometida en conductos
ovales?.

En 2008, De-Deus y cols.,?” evaluaron la capacidad de obtu-
racion radicular de diferentes técnicas termoplasticas
(Thermafil, Onda continua y Compactacién termomecanica),
en conductos ovales utilizando la técnica de condensacion
lateral como goldstandard. En este estudio no se empled
cemento sellador para prevenir problemas en la metodologia
(por ejemplo, la estandarizacién de la cantidad de cemento
que podria dificultar las mediciones del PGFA). Cada muestra
se secciond a 5 mm del foramen apical, basandose en el alto
porcentaje de conductos ovales que tienden a decrecer su dia-
metro a nivel apical. Los resultados del estudio mostraron que
las tres técnicas termoplasticas tenian una capacidad de obtu-
racion similar, siendo significantemente mejores que la técnica
de condensacion lateral. Las muestras obturadas con conden-
sacion lateral mostraban grandes &reas vacias. Estos
resultados concuerdan con otros estudios de De-Deus y
cols.,'*2?% y son contrarios a los Peng y cols.,® quienes conclu-
yen que el resultado del tratamiento radicular no se ve
mejorado por el uso de técnicas termoplasticas. Las imagenes
transversales del estudio de De-Deus y cols.,?” revelaron hue-
cos en casi el 100% de las obturaciones concordando con otro
estudio de De- Deus y cols.,?, afirmando que la calidad de
sellado de conductos ovales se ve comprometida aunque se
utilicen técnicas termoplasticas. La hipétesis de De-Deus y
cols.,?” es que el calor proporcionado en las técnicas termo-
plasticas, parece ser suficiente para obtener obturaciones
adecuadas en conductos de forma redonda, sin embargo
parece ser insuficiente para obturar conductos ovales. Otro
motivo podria ser que el detritus acumulado en los conductos
ovales comprometiese la calidad del sellado?”. En el estudio
de Ozawa y cols.,* se compard la efectividad de tres sistemas
de obturacion para obturar conductos ovales previamente ins-
trumentados con instrumentos rotatorios ProTaper o ProFile.
Los resultados mostraban que la gutapercha se adaptaba
generalmente bien en el tercio apical, siendo todas las técni-
cas muy similares entre ellas, mientras que el Thermafil se
adaptaba mejor a la forma del conducto en el tercio medio y
coronal. De-Deus y cols.,?” concluyen que dado que las técni-
cas de obturacién termoplasticas tienen una capacidad de
sellado similar se deberia optar siempre por la mas simple y
econdmica, pero no especifican cuél de éstas lo es.
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REMOCION DE LOS OBTURADORES
THERMAFIL

Una de las mayores dificultades a las que se tiene que enfren-
tar un endodoncista es al retratamiento convencional de
conductos radiculares ya que los materiales de obturacién
representan una barrera mecénica, cuya remocion requiere
tiempo y esfuerzo®. Beasley y cols.,?® explican que, general-
mente, suele haber una complejidad afiadida cuando se
realiza un retratamiento en conductos que contenga algin
material que no sea gutapercha como es el caso del vastago
de plastico del Thermafil.

El fabricante de Thermafil (Dentsply Tulsa Dental Specialties,
Tulsa, OK) ha desarrollado recientemente un sistema basado
en un vastago que utiliza un nacleo de gutapercha entrelazada
en vez de un vastago de plastico llamado GuttaCore™. Segin
el fabricante se puede remover el GuttaCore con mayor facili-
dad que otros sistemas basados en un vastago*. Sin embargo
hay que tener en cuenta que el nicleo del GuttaCore se com-
porta de manera diferente que la gutapercha tradicional ya que
no se puede disolver con solventes y es poco susceptible a la
plastificacion cuando se le aplica calor?. El fabricante reco-
mienda utilizar instrumentos de niquel-titanio (NiTi) para la
remocion de este material®® como también se recomienda para
el retratamiento de obturaciones con Thermafil.

Beasley y cols.,?® evaluaron en su estudio el tiempo requerido
para el retratamiento de GuttaCore, Thermafil Plus y de la téc-
nica con condensacion vertical utilizando limas ProTaper
Retreatment D1, D2, D3y la lima ProTaper Universal F3 en
conductos moderadamente curvos. Los resultados mostraron
gue tanto el tiempo que necesitaban las limas para llegar a
longitud de trabajo como el tiempo que necesitaban para no
poder remover cantidad alguna de los materiales de obtura-
cibn era mas corto para el GuttaCore que para la
compactacion vertical o el Thermafil Plus.

La efectividad de las limas ProTaper Universal Retreatment
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para remover materiales
de obturacién ha sido demostrada por diferentes autores entre
ellos Hayakawa y cols.,® que en su estudio observaron la
necesidad de emplear mas tiempo para remover vastagos
Thermafil Plus en conductos con un mayor didmetro y/o con
una mayor conicidad. Dichas limas se utilizaron a 500 rpm?® %0
aunque el fabricante recomienda utilizarlas a una mayor velo-
cidad (1500-2500 rpm) para la penetracion inicial®*. Las limas
F3 se utilizaron en el estudio de Beasley y cols.,?® como limas
apicales finales argumentando que durante el retratamiento no
solo se requiere una remocion del material de obturacion, sino
también de la dentina infectada debido a que las limas D3 tie-
nen un diametro apical que seria insuficiente para remover
todos los restos de gutapercha®.

En el estudio de Beasley y cols.,” se perdieron tres muestras
durante el retratamiento por la separacion de las limas D3,
siempre en el grupo del Thermafil. En el estudio de Hayakawa
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y cols.,*® no hubo ninguna separacién de las limas cuando se
procedié al retratamiento de vastagos de Thermafil. Esto
podria deberse a que Hayakawa y cols.,* utilizaron conductos
artificiales en bloques de resina siendo éstos més blandos. La
tendencia de las limas ProTaper Retreatment a desespirali-
zarse 0 separarse podria atribuirse a una fatiga torsional
incrementada en los instrumentos debido al vastago de plas-
tico®. El nucleo del GuttaCore muestra un moédulo de
elasticidad bajo que se fractura facilmente sometido a cargas
torsionales. Esto podria explicar los resultados de Beasley y
cols.,® en los que el GuttaCore ha sido mas eficiente para el
retratamiento.

En el estudio de Baratto Filho y cols.,?® se evalu6 la eficacia
de las limas 0.04 ProFile durante el retratamiento de conduc-
tos obturados con Thermafil, compactacion termomecanica y
condensacion lateral, registrando el tiempo necesario para
remover el material de obturacion y conseguir llegar a longitud
de trabajo. Aunque la remocién fue incompleta, las limas Pro-
File llegaron siempre a longitud de trabajo y la remocion del
vastago de plastico en el grupo del Thermafil fue exitosa en
todas las muestras. El tiempo para remover el material de
obturacion fue similar en el grupo del Thermafil y la condensa-
cion lateral, mientras fue estadisticamente mas corto para el
grupo de la compactacion termomecanica. Segun Baratto
Filho y cols.,?® el inconveniente de las limas ProFile es la inca-
pacidad de éstas para limpiar adecuadamente conductos
largos y conductos con una forma no redonda. Por ello reco-
miendan emplear instrumentos manuales junto a las limas
ProFile para conseguir la remocién completa de los materiales
de obturacion.

Dado que no habia estudios que evaluaban la velocidad rota-
cional recomendada por el fabricante, Royzenblat y cols.,3!
compararon el tiempo necesario para remover los vastagos de
Thermafil en conductos estrechos mesiovestibulares de mola-
res mandibulares utilizando el sistema rotatorio ProFile tanto
a 300 rpm como a 1.500 rpm. Los resultados mostraron que a
mayor velocidad rotacional mas rapida era la remocién del
vastago, pero se pudo observar que a una mayor velocidad
existia una mayor tendencia, aunque no estadisticamente sig-
nificativa, a separacion de limas. Por ello, los autores
recomiendan utilizar las limas a 300 rpm.

También se puede emplear una fuente de calor del tipo
System B, como método para la remocion del Thermafil.
Segun Guess* el empleo de una fuente de calor simplifica la
tarea de remocién y hace que este proceso sea mas eficiente
y predecible. Guess®? recomienda utilizar la fuente de calor
System B a 370-400°C para retirar el vastago de plastico junto
al plugger introducido previamente dentro del conducto. En el
estudio de Lipski y cols.,*® también se emple6 el System B
para la remocion del Thermafil con el objetivo de medir el
aumento de temperatura en el exterior de la superficie de la
raiz con una cdmara de imagenes térmicas. A diferencia de
Guess®?, Lipski y cols.,®® utilizaron System B a 225°C. Se
observé que el plugger insertado durante 5 segundos gene-
raba un aumento de la temperatura tres veces mas alto de lo
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permitido. Tal como se esperaba, la temperatura aumentaba
aun mas si el plugger se insertaba durante 8 segundos. Segun
Lipski y cols.,* existe la posibilidad de que el ligamento perio-
dontal, hueso alveolar o la vascularizacién puedan aislar y
proteger la unidad periodontal del dafio ocasionado por el
aumento de temperatura por lo cual esperan repetir este estu-
dio in vivo.

Pirani y cols.,* evaluaron la morfologia de las paredes de los
conductos bajo microscopio electronico de barrido después de
la remocion de dos diferentes tipos de obturacion (Thermafil y
System B) realizadas con limas Gates Glidden hasta el tercio
medio y posteriormente con puntas de ultrasonido ESI, limas
rotatorias M-Two o limas manuales K. Ninguna de las técnicas
removia completamente los restos del material de obturacion
de los tubulos dentinarios del tercio apical. Por lo cual Piraniy
cols.,* concluyen que el retratamiento de conductos obturados
con Thermafil se podria realizar con diferentes técnicas.

RESULTADOS A LARGO PLAZO

Chuy caols.,* publicaron en 2005 el primer estudio que propor-
ciona informacién sobre los resultados clinicos del uso del
Thermafil en la obturacién endoddntica. Los dientes obturados
con Thermafil presentaban un 81% de éxito a los tres afios
estando clinicamente sanos. Los resultados mostraron que no
habia diferencia significativa respecto al fracaso endodontico
entre obturaciones realizadas con condensacion lateral y Ther-
mafil, lo que sugiere que la técnica del Thermafil es una
aceptable alternativa a la condensacion lateral realizandose
20 minutos de media mas rapido. Variables como la edad de
paciente, el periodo de revision, el tipo de diente o la presencia
de periodontitis apical preoperatoria no influyeron significati-
vamente en el resultado del tratamiento, pero si el tipo de
restauracion postendodontica teniendo mayor éxito las restau-
raciones extracoronales.

En el metaandlisis realizado por Peng y cols.,® en el afio 2007
se utilizaron 10 estudios clinicos para evaluar el éxito a largo
plazo de la técnica de condensacion lateral y diferentes técni-
cas termoplasticas. Se concluy6 que la calidad de las
obturaciones, el resultado a largo plazo y la prevalencia de
dolor postoperatorio eran similares entre los grupos de guta-
percha termoplastica y condensacion lateral. Los resultados
obtenidos en estudios in vivo eran totalmente diferentes a los
resultados obtenidos en dientes extraidos o modelos simula-
dos siendo los in vivo obviamente mas relevantes para la
préctica clinica®.

EL INCONVENIENTE DE ESTA TEC-
NICA: LA EXTRUSION DE MATERIAL

Se ha observado que las técnicas termoplasticas reproducen
bien el complejo anatémico interno produciendo un sellado tri-
dimensional con menos huecos®, pero también se suele
producir una sobreobturacion de la gutapercha y el cemento
mas alld de la longitud de trabajo y a través del foramen
apical*®*%" lo que podria incrementar la probabilidad de com-
plicaciones en el tratamiento®"-%,

En preparaciones realizadas con ProFile 0.06 y obturadas con
Thermafil Plus la incidencia de extrusion apical era de un 30%,
mientras que en preparaciones realizadas con ProFile GT y
obturadas con Thermafil GT el porcentaje llegaba al 50% sugi-
riendo que la forma del conducto creada por Profile GT es méas
propensa a la extrusion de gutapercha®® y mostrando que la
técnica de Thermafil es siempre propensa a la extrusién inde-
pendientemente de la técnica de instrumentacion que se
utilice*38.

En un estudio realizado por Heeren y cols.,*® se compararon
obturaciones realizadas con Thermafil Plus y con la técnica
Real Seal 1. Se pudo observar con un microscopio que las
muestras obturadas con Thermafil presentaban una mayor
extrusion cuando la preparacion del conducto se habia llevado
a cabo con una conicidad estandar que con una conicidad
variable. Segun Heeren y cols.,*® ésto podria deberse al
disefio de los obturadores y/o al material de obturacion: La
posicion del vastago dentro del volumen de gutapercha mos-
traba mayor variabilidad en los obturadores de Thermafil Plus
exponiéndose a veces estos vastagos a través de la gutaper-
cha y afectando posiblemente a la fluidez ésta. Otro motivo
podria ser la caracteristica de la gutapercha de actuar de
forma tixotropica disminuyendo su viscosidad cuando se
aumenta la velocidad de insercion®. En el grupo de prepara-
cion con conicidad variable la gutapercha llegé hasta longitud
de trabajo. Esta conicidad variable pudo ademas haber influido
a que la gutapercha se enfriarse lo suficientemente consi-
guiendo asi un mejor control apical®®.

Levitan y cols.,®” mostraron en su estudio que una velocidad
de insercion alta hace que la gutapercha se adapte mejor a
irregularidades en el extremo apical, pero se pierde el control
sobre la longitud final que conlleva a una sobreobturacion cau-
sada por la baja viscosidad de la gutapercha, por lo que
recomiendan insertar la gutapercha a una velocidad rapida,
pero detenerse antes de llegar a longitud de trabajo (0,88
mm), permitiendo asi que la gutapercha fluya hasta la longitud
de trabajo deseada®.

Dado que hay poca informacion sobre la tasa de sobreobtura-
cion in vivo, Tennert y cols.,*, realizaron un estudio in vivo en
el que compararon a través de radiografias el porcentaje de
extrusion de la técnica Thermafil frente a la técnica de conden-
sacion vertical (Figura 5). Se observé que en el 80% de las
obturaciones realizadas con Thermafil habia extrusion frente
al 42% de las obturaciones realizadas con condensacién ver-
tical. Los resultados mostraron que en el grupo del Thermafil
no habia diferencia respecto a la extrusion entre dientes uni-
radiculares y multiradiculares.

En el estudio de Da Silva y cols.,*® se detectd a través de
radiografias sobreobturacion en conductos artificiales de plas-
tico tanto de cemento sellador como de gutapercha en todos
los conductos obturados con la técnica de Thermafil. Aunque
estas observaciones no pueden representar, segln los inves-
tigadores, una situacion clinica ya que la resistencia de los
tejidos periapicales y la presion del tejido in vivo podrian redu-
cir la presencia de sobreobturacion®.
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Para disminuir la tasa de sobreobturaciéon Chu y cols.,* reco-
miendan definir la longitud de trabajo con precision, evitar la
destruccion de la constriccion apical durante la instrumenta-
cion y usar una velocidad de insercion apropiada.

Fig. 5. Extrusion de material de obturacién producida durante la
condensacion vertical en las tres raices de un primer molar superior
izquierdo. En la raiz palatina, la cantidad de material extruido es mayor,
probablemente debido a la existencia de un conducto lateral. 5a)
Radiografia mesiorradial. 1b) Radiografia ortorradial. 1c) Radiografia
distorradial.

FILTRACION APICAL

La evaluacion y comparacion de técnicas de obturacion actua-
les es importante para determinar la eficacia relativa del
sellado®®. La mayoria de métodos de evaluacion de sellado
estan basados en estudios de filtracion bacteriana o de tinta's.
La técnica de penetracion linear de tinta representa un método
comun para explorar la filtracién apical de obturaciones radi-
culares después de diafanizarlos o antes de seccionarlos?.

El objetivo de Hata y cols.,** era valorar el sellado apical del
Thermafil cuando se empleaba con y sin cemento sellador y
compararlo con el sellado obtenido con la técnica de conden-
sacion lateral. Mientras que en un grupo solo se obturé con
Thermafil, en un segundo grupo se cubrieron las paredes con
un cemento de 6xido de cinc-eugenol antes de obturar. Pos-
teriormente las muestras se sumergieron en tinta china
durante 4 dias y a continuacion se sometieron a un proceso
de diafanizacion para poder medir el grado de penetracion de
la tinta. Los resultados mostraron que el mejor sellado a nivel
apical se obtenia con la técnica de condensacion lateral,
aunque este resultado no era estadisticamente significativo.
Ademas se pudo observar que el grupo obturado solamente
con Thermafil presentaba significativamente mayores filtracio-
nes, por lo que el empleo de un cemento sellador es esencial
como ya lo indica el fabricante de Thermafil en las instruccio-
nes de uso®4,

Schafer y cols.,* evaluaron el efecto de diferentes cementos
selladores (RSA RoekoSeal, AH 26 y AH Plus) en la capacidad
de sellado del Thermafil y de la técnica de condensacion late-
ral y compararon la filtracién apical de ambos sistemas de
obturacién en conductos curvos y rectos. Al igual que en el
estudio de Hata y cols.,*! los dientes se introdujeron en tinta
china y a continuacion se diafanizaron. Posteriormente se pro-
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cedio a la medicion con estereomicroscopio de la penetracion
linear de la tinta. Los resultados concuerdan con los de Hata
y cols.,** mostrando que los conductos obturados con Therma-
fil sin cemento sellador tienen una mayor penetracion de tinta
tanto si son rectos como curvos. La capacidad del sellado del
Thermafil era similar a la condensacion lateral siempre que se
utilizara un cemento sellador!. Respecto a la utilizacion de
diferentes cementos no se pudo observar diferencia en la
penetracion de tinta entre los tres cementos®. A diferencia de
Schafery cols.,' y Hata y cols.,*!, Gencoglu y cols.,?*?* optaron
por seccionar longitudinalmente sus muestras para comprobar
el grado de penetracion de tinta mediante un estereomicros-
copio. Previamente se habian obturado 60 dientes con
Thermafil, JS QuickFill, System B y condensacion lateral utili-
zando cemento Kerr e introducidos en 2% de azul de metileno
durante 48 horas. Los resultados mostraron que Thermafil y
QuickFill tenfan menos filtracion que los otros dos grupos.

Otro método para medir la filtracion es el de transporte de flui-
dos que realizaron Altundasar y cols.,?> con el objetivo de
investigar la capacidad de sellado del Thermafil y de la técnica
de condensacion lateral en conductos instrumentados con los
sistemas ProTaper y ProFile tanto en presencia de limas sepa-
radas como en su ausencia. No se pudieron observar
diferencias entre ambas técnicas de obturacion en ninguno de
los casos.

ESTUDIOS SOBRE EL CEMENTO
SELLADOR

Una obturacién radicular éptima deberia maximizar el volumen
del nicleo de gutapercha y minimizar la cantidad de cemento
sellador'>1¢, pues las areas rellenas de cemento son mas vul-
nerables a la disolucion, mientras que la gutapercha tiene
mayor estabilidad*®. El objetivo del estudio de Weis y cols.,'®
era comparar el promedio de grosor del cemento, su profundi-
dad de penetracion dentro de los tGbulos dentinarios y la
frecuencia de huecos a 1, 3 y 5 mm del apice cuando se obtu-
raba con cuatro diferentes técnicas de obturacion. Se pudo
observar que, en general, todas las secciones transversales
mostraban una capa visible y circunferencial de cemento.
Thermafil resulté tener, al igual que en otros estudios®47,
una capa de cemento de menor grosor y distribuida uniforme-
mente alrededor del perimetro del conducto a todos los
niveles'®. La profundidad de penetracién del cemento era simi-
lar en todas las técnicas de obturacion'# 5. Weis y cols.,'®
concluyeron que, suponiendo que un minimo espesor de
cemento y pocos huecos son buenos criterios para el sellado
a largo plazo, Thermafil era el método de obturacion que mejo-
res resultados obtenia. Estos resultados concuerdan con otros
estudios!*!°® en los que también se observo que el cemento
sellador penetraba ampliamente dentro de los tGbulos denti-
narios pudiendo resistir probablemente a la filtracion
bacteriana®®.

Gulsahi y cols.,*?> observaron que tanto los obturadores de
Thermafil como los de GT proporcionaban significativamente
menos cemento que el sistema de condensacion lateral en el
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tercio medio y coronal, lo que implica que los sistemas porta-
dores de vastagos se adaptan mejor al conducto radicular en
combinacién con su preparacion rotatoria correspondiente y
minimizan la cantidad de cemento sellador. Sin embargo, en
el tercio apical la cantidad de cemento del Thermafil era similar
a la de la condensacién lateral siendo significativamente
mayor que para los obturadores GT. Esto podria deberse al
disefio de los obturadores, pues el instrumento final GT y el
obturador tienen el mismo diametro y la misma conicidad. En
cambio en el sistema Thermafil, el tamafio del obturador se
determina acorde al verificador que mejor ajuste, teniendo una
adaptacion menos 6ptima comparada con la del obturador GT.

EFECTO EN LOS MICROORGANISMOS
RESIDUALES

El éxito o fracaso de un tratamiento endoddntico depende de
la eliminacion de microorganismos. Existen pocos estudios
que evallen el efecto de técnicas de obturacion en los micro-
organismos residuales, por lo que no se sabe qué método es
el més efectivo en eliminar bacterias remanentes. Por ello
Ozcan y cols.,® decidieron analizar la capacidad de dos
cementos selladores AH plus y GuttaFlow y cinco sistemas
diferentes de obturacion para eliminar bacterias de tubulos
dentinarios infectados. El estudio se llev6 a cabo infectando
120 dientes uniradiculares con Enterococcus faecalis que pos-
teriormente se obturaron y de los que se extrajo polvo de
dentina. Ese polvo se diluyé y se inoculé dentro de un medio
de crecimiento bacteriano para calcular las unidades de colo-
nias formadoras (CFU) de cada muestra. Los resultados
mostraron que el cemento de epoxiresina eliminaba todas las
bacterias de los tibulos dentinarios a excepcion de cuando se
obturaba con Thermafil, encontrandose bacterias en el 80%
de las muestras obturadas con Thermafil. Segun Ozcan y
cols.,*® ésto podria deberse a diferencias en la colocacién del
cemento. Mientras que en la mayoria de los grupos el
cemento se coloco con un léntulo dentro del conducto, en el
grupo del Thermafil se coloco solamente en el orificio del con-
ducto. Cuando se utilizaba GuttaFlow se aislaron bacterias en
todos los grupos de obturacién, siendo sélo efectivo en la téc-
nica de onda continua, por lo que los investigadores concluyen
que el cemento GuttaFlow no tiene efecto antibacteriano para
Enterococcus faecalis, siendo mas importante la seleccion del
cemento sellador para eliminar bacterias que el método de
obturacion®.

El objetivo del estudio de Duggan y cols.,> era comparar la
inflamacion periapical y la penetracion bacteriana dentro de
los conductos obturados con los sistemas Thermafil y Real-
Seal 1(RS-1). Este estudio se realiz6 in vivo en perros de raza
beagle a los que se les endodonciaron los premolares. Los
dientes obturados con RS-1 mostraban un 9% de inflamacion
periapical, frente a un 29% en los dientes obturados con Ther-
mafil. Respecto a la filtracion bacteriana se pudo observar que
los dientes obturados con RealSeal tenian el mismo porcen-
taje de filtracién bacteriana como de inflamacion, mientras que
en el grupo del Thermafil habia presencia de bacterias en un

70% de las muestras. Bajo las condiciones de este estudio
RS-1 parece resistir mejor a la filtracion bacteriana que Ther-
mafil. Dado que en el grupo del Thermafil solamente un 29%
de los dientes presentaba inflamacion periapical frente al 70%
de los dientes con presencia de bacterias, Duggan y cols.,®
sugieren que los componentes del Thermafil parecen tener
propiedades antibacterianas.

FILTRACION CORONAL

Karangen¢ y cols.,* compararon cuatro diferentes test de
microfiltracién (filtracion de tinta, test electroquimico, test de
filtracion bacteriana y filtracion de fluidos) para evaluar el
sellado coronal de dientes obturados con Thermafil o conden-
sacion lateral. Para ello se instrumentaron 144 dientes
dividiéndolos en ocho grupos, cuatro de ellos se obturaron con
Thermafil y los otros cuatro con condensacion lateral. Cada
grupo del Thermafil y condensacion lateral se expuso a un test
de filtracion diferente. Los resultados mostraron que la técnica
de condensacion lateral presentaba menos filtracion en el test
de filtracién de fluidos, mientras el Thermafil presentaba
menos filtracién que la técnica de condensacion lateral en el
test de filtracion bacteriana. Respecto al test de filtracion elec-
troquimica y de tinta no se pudieron observar diferencias entre
las dos técnicas. Por lo tanto, los cuatro métodos para evaluar
la microfiltracion mostraron resultados contradictorios. Segun
Karangeng y cols.,* estos resultados plantean serias dudas
acerca la informacion obtenida en estudios previos sobre
microfiltracion y cuestiona la relevancia clinica de los test de
filtracion in vitro.

ALTERNATIVAS AL THERMAFIL

Alhashimi y cols.,*> describieron en su estudio un sistema
alternativo al Thermafil con un vastago compuesto de hidro-
xiapatita, 6xido de estroncio y polietileno para transportar la
gutapercha. Mientras la hidroxiapatita y el éxido de estroncio
ofrecen una radiopacidad adecuada, el polietileno le propor-
ciona al vastago cierta flexibilidad. En el estudio se
compararon las propiedades térmicas de ese vastago con el
Thermafil usando calometria de barrido diferencial (DSC). Las
mediciones mostraron que el rango de temperatura de fusion
del nuevo vastago era de 111-112°C frente a los 350°C del
Thermafil, pudiéndose remover facilmente y de forma segura
utilizando una fuente de calor convencional a la temperatura
entre 85°C y 100°C siendo esta temperatura mas adecuada
para la aplicacion clinica®® y por debajo del umbral de 200°C
que se asocia al riesgo de dafiar los tejidos periodontales®:.

Se pudo observar que el Thermafil presentaba una resistencia
significativamente mayor a la traccion que los vastagos de
hidroxiapatita, polietileno y éxido de estroncio. Sin embargo
estos vastagos nuevos son suficientemente resistentes para
resistir las fuerzas de traccion a las que se ve normalmente
sometido un vastago. El modulo de elasticidad del vastago de
Thermafil también era significativamente mayor, lo que es
especialmente importante, ya que se requiere una optima fle-
xibilidad para poder seguir la curvatura de los conductos®.
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Alhashimi y cols.,*® concluyen en que se necesitan mas estu-
dios para evaluar la capacidad de estos vastagos para seguir
las curvaturas y proporcionar un buen sellado, asi como com-
probar la capacidad de retratamiento frente a nuevos tipos de
vastagos como GuttaCore.

También se ha disefiado por Neo Dental Chemical Products
una nueva técnica de obturacion utilizando una punta de poli-
propileno y sulfato de bario como nucleo de un vastago
llamado FlexPoint NEO47. Kato y cols.,*¢ describieron esta
técnica en la que la preparacion apical debe tener un diametro
mayor de #40 para que el vastago pueda llegar al extremo api-
cal. El niucleo de FlexPoint tiene que estar cubierto por
gutapercha de la jeringa ObturationGuttaNT. Para ello se tiene
que insertar el ndcleo dentro de la punta de la jeringa y un
émbolo lo empuja hacia dentro de la jeringa cubriéndolo con
gutapercha termoplastica. Seguin Kato y cols.,* esta técnica
ofrece ventajas frente a otras técnicas basadas en un vastago,
como la facilidad de retratamiento y un sellado 6ptimo.

A modo de resumen final, después de todo lo evaluado, pode-
mos decir que Thermafil es una técnica de obturacion que
consigue un porcentaje de gutapercha dentro del conducto
mayor que otras técnicas, pero en ocasiones su vastago se
encuentra en contacto con las paredes dentinarias, despla-
zando la gutapercha. Habria que comprobar cémo afecta
dicha situacion a una futura filtracion. Los estudios llevados a
cabo sobre los microorganismos residuales en el conducto
tras la obturacion endoddntica, reflejan que es mas importante
el tipo de cemento usado que la técnica en si.

El ensanchamiento excesivo de los conductos y los istmos o
reabsorciones influyen negativamente en la capacidad de
obturacion del Thermafil. Puede adaptarse a conductos ova-
les, pero también otras técnicas termoplasticas lo han logrado.
Ademas, el uso de este sistema suele ir asociado a situacio-
nes de sobreobturacion, aunque esto no tiene por qué influir
negativamente en el prondstico del tratamiento.
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Lo que si parece estar claro es que es una técnica rapida,
unos 20 minutos mas que la condensacion lateral, y de facil
aprendizaje.

Ala hora del retratamiento, varias técnicas han mostrado ser
efectivas, tanto rotatorias como utilizando transportadores de
calor, pero conlleva mas tiempo que las técnicas de obturacion
sin vastago interno.

Los pocos estudios in vivo muestran que no hay diferencias
significativas respecto al fracaso endoddntico a largo plazo
entre obturaciones realizadas con condensacion lateral y Ther-
mafil habiendo ademas una similar prevalencia de dolor
postoperatorio entre grupos obturados con condensacion late-
ral o gutapercha termoplastica.

CONCLUSIONES

1. Thermafil es una técnica que consigue una obturacion
rapida, homogénea y tridimensional. La capa de cemento
a su alrededor es minima y el sellado a largo plazo satis-
factorio.

2. Su curva de aprendizaje es menor que otras técnicas ter-
moplasticas.

3. Como principales inconvenientes, podemos decir que en la
mayoria de los casos, va a acompafiado de una sobreob-
turacion y que en ocasiones el vastago interno contacta con
las paredes del conducto.

4. En caso de retratamiento, requiere mas tiempo que otras
técnicas y aumenta la probabilidad de fractura de instru-
mentos.

5. Estéa indicada para todo tipo de conductos, a excepcién de
aquellos con reabsorciones internas o ausencia de cons-
triccion apical.

6. La mayoria de los estudios han sido realizados ex vivo por
lo que los resultados no se pueden extrapolar directamente
a la practica clinica.

7. GuttaCore parece facilitar el tiempo de retratamiento pero
faltan estudios sobre su comportamiento clinico a largo
plazo.




BIBLIOGIraria

Go6mez Sueiras, MA., Valencia de Pablo, O., Algar Pinilla, J., Estévez Luafa, R., Cisneros Cabello, R.

[ schéfer E, Olthoff G. Effect of three dif-
ferent sealers on the sealing ability of
both Thermafil obturators and cold late-
rally compacted Gutta-Percha. J Endod
2002; 28 (9): 638-42.

Jarrett IS, Marx D, Covey D, Karmazin
M, Lavin M, Gound T. Percentage of ca-
nals filled in apical cross sections - an in
vitro study of seven obturation techni-
ques. Int Endod J 2004; 37 (6): 392-8.

. Peng L, Ye L, Tan H, Zhou X. Outcome
of root canal obturation by warm gutta-
percha versus cold lateral condensation:
a meta-analysis. J Endod 2007; 33 (2):
106-9.

. Johnson WB. A new gutta-percha tech-
nique. J Endod 1978; 4 (6): 184-8.

. Duggan D, Arnold RR, Teixeira FB, Ca-
plan DJ, Tawil P. Periapical inflammation
and bacterial penetration after coronal
inoculation of dog roots filled with Real-
Seal 1 or Thermafil. J Endod 2009; 35
(6): 852-7.

[6 cantatore GC, Johnson WB. The Ther-
mafil System. In: Castellucci A, Editor.
Endodontics. 2nd ed. Firenze: Il Tridente;
2005, pp. 701-729.

. Johnson WT, Gutmann JL. Obturacion
del sistema de conductos radiculares
una vez limpios y remodelados. En: Co-
hen S, Kenneth MH, Directores. Vias de
la pulpa. 92 edici6on. Madrid: Elsevier;
2008, pp. 394-396.

. Canalda Sahli C. Obturacion de los con-
ductos radiculares. En: Canalda Sahli
C, Brau Aguadé E, Directores. Endodon-
cia. 22 edicion. Barcelona: Masson;
2006, pp. 227-228.

. Whitworth J. Methods of filling root ca-
nals: principles and practices. Endodon-
tic Topics 2005; 12 (1): 2-24.

. Thermafil — Folleto. Accesible en URL:
http:/imww2.dentsplymaillefer.com/#/218
x624/218x7719/line_218x7730/pro-
duct_218x7751/. Consultada: 4. 10.
2012.

. GuttaCore — Folleto. Accesible en
URL:http://www?2.dentsplymaillefer.com/
#/218x624/218x7719/line_218x7730/pro
duct_218x8990/. Consultada: 4. 10.
2012.

2] Anbu R, Nandini S, Velmurugan N. Vo-
lumetric analysis of root fillings using spi-
ral computed tomography: an in vitro
study. Int Endod J 2010; 43 (1): 64-8.

. De-Deus G, Maniglia-Ferreira CM, Gur-
gel-Filho ED, Paciornik S, Machado AC,
Coutinho-Filho T. Comparison of the per-
centage of gutta-percha-filled area ob-
tained by Thermafil and System B. Aust
Endod J 2007; 33 (2): 55-61.

PAG. 30 ENFRO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2014. VOL. 11 NUM. 1 CI&MT. DENT.

. Ozawa T, Taha N, Messer HH. A com-
parison of techniques for obturating oval-
shaped root canals. Dent Mater J 2009;
28 (3): 290-4.

. Weis MV, Parashos P, Messer HH. Effect
of obturation technique on sealer cement
thickness and dentinal tubule penetra-
tion. Int Endod J 2004; 37 (10): 653-63.

. De-Deus G, Gurgel-Filho ED, Magalhdes

KM, Coutinho-Filho T. A laboratory
analysis of gutta-percha-filled area ob-
tained using Thermafil, System B and
lateral condensation. Int Endod J 2006;
39 (5): 378-83.
Somma F, Cretella G, Carotenuto M,
Pecci R, Bedini R, De Biasi M, Angerame
D. Quality of thermoplasticized and sin-
gle point root fillings assessed by micro-
computed tomography. Int Endod J 2011;
44 (4): 362-9.

. ElAyouti A, Kiefner P, Hecker H, Chu A,
Lost C, Weiger R. Homogeneity and
adaptation of endodontic fillings in root
canals with enlarged apical preparation.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 2009; 108 (3): e141-6.

. Ordinola-Zapata R, Bramante CM, Ber-
nardineli N, Graeff MS, Garcia RB, de
Moraes |G, Debelian G. A preliminary
study of the percentage of sealer pene-
tration in roots obturated with the Ther-
mafil and RealSeal-1 obturation techni-
ques in mesial root canals of mandibular
molars. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2009; 108 (6):
961-8.

. Gengoglu N. Comparison of 6 different
gutta-percha techniques (part Il): Ther-
mafil, JS Quick-Fill, Soft Core, Microseal,
System B, and lateral condensation. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2003; 96 (1): 91-5.

B# Gencoglu N, Garip Y, Bas M, Samani S.
Comparison of different gutta-percha
root filling techniques: Thermafil, Quick-
fill, System B, and lateral condensation.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 2002; 93 (3): 333-6.

821 Marciano MA, Ordinola-Zapata R, Cunha
TV, Duarte MA, Cavenago BC, Garcia
RB, Bramante CM, Bernardineli N, Mo-
raes IG. Analysis of four gutta-percha
techniques used to fill mesial root canals
of mandibular molars. Int Endod J 2011,
44 (4): 321-329.

. Gengoglu N, Yildirim T, Garip Y, Kara-
genc B, Yilmaz H. Effectiveness of diffe-
rent gutta-percha techniques when filling
experimental internal resorptive cavities.
Int Endod J 2008; 41 (10): 836-42.

. De-Deus G, Barino B, Marins J, Magal-
haes K, Thuanne E, Kfir A. Self-adjusting

file cleaning-shaping-irrigation system
optimizes the filling of oval-shaped ca-
nals with thermoplasticized gutta-percha.
J Endod 2012; 38 (6): 846-9.

. Altundasar E, Sahin C, Ozcelik B, Ceh-
reli ZC. Sealing properties of different
obturation systems applied over apically
fractured rotary nickel-titanium files. J
Endod 2008; 34 (2): 194-7.

. De-Deus G, Murad C, Paciornik S, Reis
CM, Coutinho-Filho T. The effect of the
canal-filled area on the bacterial leakage
of oval-shaped canals. Int Endod J 2008;
41 (3): 183-90.

. De-Deus G, Reis C, Beznos D, de
Abranches AM, Coutinho-Filho T, Pacior-
nik S. Limited ability of three commonly
used thermoplasticized gutta-percha
techniques in filling oval-shaped canals.
J Endod 2008; 34 (11): 1401-5.

B8] Baratto Filho F, Ferreira EL, Fariniuk LF.
Efficiency of 0.04 taper Profile during the
re-treatment of gutta-percha- filled root
canals. Int Endod J 2002; 35 (8): 651-4.

. Beasley RT, Williamson AE, Justman
BC, Quian F. Time Required to Remove
GuttaCore, Thermafil Plus, and Thermo-
plasticized Gutta-percha from Modera-
tely Curved Root Canals with ProTaper
Files. J Endod 2013; 39 (1): 125-128.

. Hayakawa T, Tomita F, Okiji T. Influence
of the diameter and taper of root canals
on the removal efficiency of Thermafil
Plus plastic carriers using ProTaper Re-
treatment Files. J Endod 2010; 36 (10):
1676-8.

. Royzenblat A, Goodell GG. Comparison
of removal times of Thermafil plastic ob-
turators using Profile rotary instruments
at different rotational speeds in modera-
tely curved canals. J Endod 2007; 33
(3): 256-8.

Guess, G. Predictable Thermafil Remo-
val Technique Using the System-B Heat
Source. J Endod 2004; Vol. 30 (1): 61.

. Lipski M, Wozniak K. In vitro Infrared

thermographic assessment of root sur-
face temperature rises during Thermafil
retreatment using system B. J Endod
2003; 29 (6): 413-5.
Pirani C, Pelliccioni GA, Marchionni S,
Montebugnoli L, Piana G, Prati C. Effec-
tiveness of three different retreatment
techniques in canals filled with compac-
ted gutta-percha or Thermafil: a scanning
electron microscope study. J Endod
2009; 35 (10): 1433-40.

. Chu CH, Lo EC, Cheung GS. Outcome
of root canal treatment using Thermafil
and cold lateral condensation filling
techniques. Int Endod J 2005; 38
(3): 179-85.




Revision critica actualizada sobre la obturacién con el Sistema Thermafil y su sucesor: GuttaCore.

86l Da Silva D, Endal U, Reynaud A, Porte- BB Tennert C, Jungbéck IL, Wrbas KT. Com- B4 Karagenc B, Gengoglu N, Ersoy M, Can-

nier |, @rstavik D, Haapasalo M. A com-
parative study of lateral condensation,
heat-softened gutta-percha, and a mo-
dified master cone heat-softened back-
filling technique. Int Endod J 2002; 35

parison between two thermoplastic root
canal obturation techniques regarding
extrusion of root canal filling- a retros-
pective in vivo study. Clin Oral Invest
2013; 17 (2): 449-54.

sever G, Kulekgi G. A comparison of
four different microleakage tests for as-
sessment of leakage of root canal fillings.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 2006; 102 (1): 110-3.

(12): 1005-11.

. Alhashimi RA, Mannocci F, Foxton RM,
. Levitan ME, Himel VT, Luckey JB. The

Hata G, Kawazoe S, Toda T, Weine F. A b
. Deb S. Synthesis and Preliminary Eva-

Sealing Ability with and without Sealer.

effect of insertion rates on fill length and
adaptation of a thermoplasticized gutta-
percha technique. J Endod 2003; 29 (8):
505-8.

88 Robinson MJ, McDonald NJ, Mullally PJ.

Apical Extrusion fo Thermoplasticized
Obturating Material in Canals Instrumen-
ted with Profile 0.06 or Profil GT. J Endod
2004; 30 (6): 418-21.

. Heeren TJ, Levitan ME. Effect of Canal

Preparation on Fill Length in Straight
Root Canals Obturated with RealSeal 1
and Thermafil Plus. J Endod 2012; 38
(10): 1380-2.

J Endod 1992; 18 (7): 322-326.

. Gulsahi K, Cehreli ZC, Kuraner T, Dagli

FT. Sealer area associated with cold la-
teral condensation of gutta-percha and
warm coated carrier filling systems in ca-
nals prepared with various rotary NiTi
systems. Int Endod J 2007; 40 (4): 275-
81.

B8] Ozcan E, Eldeniz AU, Al H. Bacterial

killing by several root filling materials
and methods in an ex vivo infected root
canal model. Int Endod J 2011; 44(12):
1102-9.

luation of a Polyolefin-based Core for
Carrier-based Root Canal Obturation. J
Endod 2012; 38 (7): 983-6.

Kato H, Nakagawa K. FP core carrier
technique: thermoplasticized gutta-per-
cha root canal obturation technique
using polypropylene core. Bull Tokyo
Dent Coll 2010; 51 (4): 213-20.

B7 J0OE Editorial Board. Obturation of the

root canal system: an online study guide.
J Endod 2008; 34 (5 Suppl): e37-e43.
Buchanan LS. The continuous wave of
obturation technique for enhanced pre-
cision. Roots 2010; 6 (3): 6-8.

ClEMT. DEMT. VOL. 11 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZ0-ABRIL 2014. PAG. 31

31



caso
cLnNIco

QUISTE De KLesTaDT. revision be

La UTeratura y presenTtacion be

um Caso

Vazquez Gubianes, J.

Ldo. en Odontologia. Alumno del
Master en Cirugia Bucal e Im-
plantologia de la Universidad San
Pablo-CEU Madrid.

Loughney Gonzalez, A.
Coordinadora del Master de
cirugia Bucal e Implantologia
USP-CEU. Lda. en Odontologia.
Master en Cirugia Bucal e
Implantologia. Méaster en Medi-
cina Molecular y dafio oxidativo.
Profesora en la Facultad de
Medicina USP-CEU. Préctica
privada en Madrid.

Godin Fernandez, P.

Lda. en Odontologia. Alumna del
Master en Cirugia bucal e Implan-
tologia de la Universidad San
Pablo-CEU Madrid.

Pezzi Rodriguez, M.

Cirujano Maxilofacial del grupo
Hospitales de Madrid. Profesor
del Méaster en Cirugia Bucal e Im-
plantologia USP-CEU.

Fernandez Dominguez, M.
Jefe del Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del grupo Hospita-
les de Madrid. Director del Dpto.
de Odontologia de la Facultad de
Medicina en la Universidad San
Pablo-CEU. Director del Master
en Cirugia Bucal e Implantologia
de la Universidad San Pablo-CEU
Madrid.

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

CcorresponNbencCla:
Jaime Vazquez Gubianes

c/ Diego de le6n 41

28006 Madrid
jaimevazquezgubianes@googlemail.com
Tel.: 915 611 517

Fecha de recepcion: 3 de noviembre de 2013.
Fecha de aceptacion para su publicacién:
21 de marzo de 2014.

Vazquez Gubianes, J., Loughney Gonzalez, A., Godin Fernandez, P, Pezzi Rodriguez, M., Fernandez Dominguez, M.
Quiste de Klestadt. Revision de la literatura y presentacion de un caso. Cient. Dent. 2014; 11, 1: 33-36.

RESUMEN

El quiste nasolabial es un quiste muy
infrecuente, no odontogénico y que tradicio-
nalmente se ha clasificado dentro de los
llamados fisurados. Su etiologia es desco-
nocida, se supone que este origen puede
estar en la linea de fusion de los procesos
frontonasal y maxilares, por retencién de
restos ectodérmicos.

Clinicamente se observa una tumefaccion
de crecimiento lento, consistencia blanda
que produce elevacion del ala de la nariz y
es asintomatico, a no ser que exista infec-
cion. En algunos casos de gran expansion
se puede llegar a producir una reabsorcion
Osea del proceso alveolar.

Para el diagnéstico son necesarias to-
mografias computerizadas o resonancias
magnéticas, con la finalidad de estudiar los
tejidos blandos. El tratamiento de la lesion
habitualmente consiste en su reseccion
quirdrgica a través de un acceso intraoral
sublabial.

Se presenta un caso clinico de una paciente
de 66 afios de edad, que acude a consulta
con un aumento del volumen de la narina
izquierda y rinorrea derecha. A la explora-
cion extraoral se observa un nédulo en el
vestibulo a nivel de la narina izquierda. Tras
el estudio radiologico se concluye que la
lesion es compatible con un quiste nasola-
bial, por lo que se procede a su exéresis
mediante abordaje intraoral sublabial. Pos-
teriormente, el analisis anatomopatolégico
confirmo el diagnéstico de presuncion.

PALABRAS CLAVE

Quiste nasolabial; Quiste nasoalveolar;
Quiste de Klestadt.
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ABSTRACT

The nasolabial cyst is a very infrequent cyst,
not odontogenic, that traditionally has been
classified within those called fissured. Its
etiology is unknown and signifies that this
origin can be in the fusion line of the fronto-
nasal and maxillary processes, due to
retention of ectodermal residue.

Clinically, a swelling of slow growth and soft
consistency is observed that produces the
elevation of the lateral part of the nostril and
it is asymptomatic, unless there is infection.
In some cases of large expansion it can pro-
duce an osseous resorption of the alveolar
process.

For the diagnosis computerized tomographs
or magnetic resonances are necessary, for
the purpose of studying the soft tissues. The
treatment of the lesion usually consists of
surgical resection through an intraoral
sublabial access.

A clinical case is presented of a patient of
66 years of age, who comes to the consul-
tation with an increase of the volume of the
left nostril and right rhinorrhoea. In the
extraoral examination a nodule is observed
in the vestibule at the level of the left nostril.
After the radiological study it is concluded
that the lesion is compatible with a nasola-
bial cyst, which was removed through a
sublabial intraoral approach. Afterwards, the
anatomopathological analysis confirmed the
presumed diagnosis.

KEY WORDS

Nasolabial cyst; Naoalveolar cyst; Klestadt
cyst.




34

Véazquez Gubianes, J., Loughney Gonzélez, A., Godin Fernandez, P.,, Pezzi Rodriguez, M., Fernandez Dominguez, M.

INTRODUCCION

El quiste nasolabial, también conocido como quiste nasoalve-
olar y quiste de Klestadt, debe su primera descripcion a
Zuckerkandl en 1882. El primer caso que recoge la literatura
fue publicado en 1892 por Chatelier’2,

Es un quiste no odontogénico que afecta a los tejidos blandos,
se localiza en la parte anterior del maxilar superior en la regién
nasal. Suele ser unilateral. El lado derecho tiene una mayor
incidencia que el izquierdo.

Comprenden entre el 0,7 y el 2,5% del total de los quistes ora-
les. Son mas frecuentes en mujeres que en hombres en una
proporcion de 3:1. Se suelen presentar en la cuarta década de
la vida. Alrededor del 10% son bilaterales*.

El origen de estos quistes es un punto de controversia, exis-
tiendo varias teorias que tratan de explicar su formacion.

La nariz se desarrolla embriolégicamente entre la cuarta y la
quinta semana de gestacion, cuando se produce una prolife-
racion del tejido mesenquimal dando lugar al proceso maxilar,
el proceso nasal medial y el lateral. Es en este punto del pro-
ceso embriolégico donde se produce un atrapamiento celular
que dara lugar al quiste®.

Una teoria considera que estos quistes se desarrollan debido
al atrapamiento de restos ectodérmicos en la parte interior del
conducto nasolacrimal que se encuentra desplazado®.

Otra teoria mas aceptada explica que estos quistes se produ-
cen por atrapamiento de restos ectodérmicos en la zona de
fusion de los procesos maxilares, lateral nasal y medial nasal.
Queda asi acufiado el término de quistes fisurales para refe-
rirse a los nasoalveolares®.

Estas teorias no son necesariamente excluyentes entre si. El
proceso por el cual a través de esos restos epiteliales atrapa-
dos se logra consolidar un quiste no es conocido por el
momento, manteniéndose una actitud expectante.

Brown-Kelly describié la histopatologia de este tipo de lesion
por primera vez, en 1898. Se puede observar un epitelio pseu-
doestratificado ciliado o estratificado ciliado cilindrico. Entre
estas células escamosas se pueden observar células globula-
res que se identifican como espacios claros. En quistes
infectados se puede apreciar también la aparicion de metapla-
sias escamosas®®.

A nivel clinico se puede observar una masa de consistencia
blanda, mévil que genera una protrusion del labio superior. El
desarrollo del proceso quistico produce una elevacion del ala
nasal y/o del suelo nasal, o de ambos. Puede cursar con obs-
truccion nasal o no. No suelen producir sintomatologia,
aunque si se infectan si pueden producir dolor. La lesion
puede romperse espontaneamente drenando a nivel oral,
nasal o fistulizar a nivel cutaneo. Cuando se produce esta rup-
tura o en casos de grave expansion se han encontrado
lesiones de reabsorcién 6sea, pudiendo llegar a afectar gra-
vemente las corticales. El contenido quistico suele ser seroso
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0 MUCOSO a no ser que esté infectado o exista un componente
hemorréagico’.

El diagndstico del quiste nasolabial es clinico y radiolégico. La
palpacion bidigital de la lesion revela su consistencia blanda y
fluctuante. La localizacion en el vestibulo nasal y la tumefac-
cion labial y del ala nasal ayudan a completar el diagnostico.

Anivel radiolégico, las radiografias convencionalmente utiliza-
das en odontologia (ortopantomografia, proyeccién de Waters
o0 periapicales) solo mostraran el defecto 6seo, si este existe,
por lo que no seran de eleccion. También se han utilizado algu-
nos medios de contraste para conocer las dimensiones del
quiste. Las pruebas radiograficas de eleccion son la tomogra-
fia computerizada (TAC) y la resonancia magnética, ya que
permiten estudiar los tejidos blandos. Estas pruebas muestran
la naturaleza quistica de la lesién, su relacién con el ala nasal
y el hueso maxilar$.

El diagndstico diferencial del quiste nasolabial no infectado se
establece con los quistes de extravasacion mucoso grande o
el adenoma quistico salivar.

El diagndstico diferencial del quiste nasolabial infectado se
establece con un absceso dentoalveolar agudo, para diferen-
ciarlo habria que realizar una prueba de vitalidad pulpar.
También se establece con la forunculosis nasal, granulomas
periapicales o quistes odontogénicos*#°.

El tratamiento méas divulgado en la literatura consiste en la
exéresis quirtrgica completa de la lesién por via intraoral a tra-
vés de una incision sublabial**?. Los resultados de esta
técnica son muy satisfactorios con una una tasa de recurren-
cias baja.

Otro posible tratamiento es el abordaje endonasal con marsu-
pializacion que se realiza con endoscopio. Sin embargo esta
técnica tiene pocas ventajas y se limita su uso a aquellos
casos en los que la extension sea en direccion superior.

El pronoéstico del quiste nasolabial es altamente satisfactorio y
las recidivas son raras .

CASO CLINICO

Paciente mujer de 66 afios, que acude a consulta del Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario
Madrid-Sanchinarro por aumento de volumen de la narina
izquierda. Nota ocasionalmente obstruccion de la fosa nasal
izquierda y rinorrea derecha. No presenta antecedentes médi-
cos de interés ni alergias medicamentosas. Es fumadora de
una cajetilla diaria.

A la exploracién intraoral se observo un nédulo a nivel vesti-
bular en relacion con el ala nasal izquierda, de consistencia
blanda y coloracion violacea. A la exploracion extraoral se
apreciaba también una elevacion del ala nasal izquierda y una
ligera protrusién del labio superior. Ante las evidencias clinicas
se solicité una Tomografia axial computerizada TAC para obte-
ner un diagnostico de imagen.
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En el TAC se observa una lesion de 2 x 1,5 cm, compatible
con un quiste nasolabial, por lo que se decide someter a la
paciente a una intervencion quirirgica para la exéresis de la
lesion (Figura 1).

Fig. 1. TAC maxilar superior, corte axial, lesién en la zona paranasal
izquierda.

Bajo anestesia general se realiza una incision a fondo de ves-

tibulo de 2 cm (Figura 2). Se realiza un despegamiento y una
diseccion pericapsular por planos, respetando la integridad
quistica para su posterior extirpacion en bloque (Figura 3).
Quiste nasolabial extraido (Figura 4). Por dltimo se legra la
cavidad y se sutura con un Vicril 3/0 (Figura 5).

Fig. 3. Despegamiento y diseccioén por planos.

Fig. 4. Quiste nasolabial extraido.

Fig.5. Sutura continua con Vicril 3/0.

El estudio anatomopatoldgico confirmé la presencia de un
quiste de Klestadt.

Ala revision se observo una candidiasis orofaringea, posible-
mente derivada de la intubacion, por lo que se pautd
mycostatin® en suspension oral, 5 ml cada 12 horas, y se cit6
en una semana. En la siguiente revision la candidiasis habia
remitido y el aspecto de la herida era muy favorable.

DISCUSION

La mayoria de autores coinciden en que la incidencia es
mayor en mujeres con una proporcion de 3:1. Patil y cols.,**
concluyen con que es mas frecuente en el lado izquierdo de
la cara, sin embargo Blasco y cols.® consideran el lado dere-
cho el mas afectado. Pingarrén y cols.,® afirman que los casos
de quistes bilaterales suponen alrededor de un 10%, al igual
que la revision realizada por Curé y cols.,’.

En cuanto a las pruebas diagndsticas existe unanimidad en
que las tomografias computerizadas y resonancias magnéti-
cas son las que permiten un estudio méas detallado de la
patologia. Chrcanovic y cols.,* afirman que si existe reabsor-
cion Gsea por presion esta pueda ser observada en otro tipo
de pruebas, como ortopantomografias. También se defiende
el uso de resonancias magnéticas como la prueba mas eficaz
para establecer el diagndstico. Navarro y col.,® advierten que
el diagndstico clinico también ha de ser tenido en cuenta y
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sugieren una palpacion bidigital entre el suelo del vestibulo
nasal y la unién gingivolabial. Yerli y cols.,® concluyen con que
las tomografias computerizadas son de eleccion al ser mas
sensibles a las posibles calcificaciones del contenido quistico,
y dan una mejor resolucion y detalles dseos, coincidiendo con
las conclusiones obtenidas por Choi y cols.,'°. La ultrasono-
grafia también ha sido referida como un método de ayuda en
el diagndstico del contenido de la lesion, asi se refleja en un
estudio realizado por Kemal y cols. 2

El tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica de la lesion.
La mayoria de autores refieren realizar esta intervencion por
via intraoral mediante una incisiéon sublabial. Pingarrén y
cols.,® afirman que la reseccion por via intraoral es la mejor
técnica y que su pronostico es excelente. Chrcanovic y cols.,*
proponen un abordaje endonasal con marsupializacion. Pin-
garron y cols.,® en una presentacion de un caso clinico afiaden
que la rinotomia lateral se ha utilizado en casos en los que la
extension del quiste es en direccién superior. Choi y cols.,°
afirman que ambas técnicas son validas, pero que es necesa-
ria una cierta experiencia con el endoscopio nasal para
realizar un abordaje endonasal.
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CONCLUSIONES

- El origen de los quistes nasolabiales es desconocido, aunque
existen dos teorias. La primera lo explica por atrapamiento
de restos ectodérmicos entre los procesos maxilar y nasal.
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nasolacrimal. No son necesariamente excluyentes entre si.
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- El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica com-
pleta de la lesion por via intraoral sublabial, para su posterior
estudio histopatolégico, aunque también se puede optar por
el abordaje endonasal con marsupializacion.
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RESUMEN

La lima SAF (Self Adjusting File) es un sis-
tema de endodoncia fabricado en aleacion
de Niquel-Titanio, disefiado como lima
Unica. Posee la capacidad de adaptarse a
las paredes del conducto y un accesorio
para la irrigacion que actia a través de su
vastago hueco, todo ello con el objetivo de
conseguir la desinfeccion del sistema de
conductos.

Se realiz6 una revision bliografica para
conocer el sistema y comprobar como se
comporta en diversos aspectos del trata-
miento  endoddntico. Mediante  la
informacion obtenida en la literatura cienti-
fica se pudieron establecer los siguientes
criterios: capacidad de desbridamiento, pre-
vencion del transporte apical, calidad de
obturacion y eficacia en el retratamiento
endodontico.

Entre los resultados, se han observado
varios estudios basados en imagenes tridi-
mensionales con MicroCT, asi como
estudios histolégicos, que revelan la homo-
geneidad de los conductos instrumentados,
a diferencia de otros sistemas rotatorios
convencionales. Es decir, la lima SAF es
capaz de adaptarse a la anatomia interna
radicular. No obstante, en el tercio apical, no
se han encontrado diferencias significativas.

Ciertas anatomias como algunos tipos de
conductos en C se muestran ideales ante su
filosofia de instrumentacion, pero algunos
autores han dejado en entredicho su uso
como lima Unica y nos explican que los
resultados obtenidos mediante estudios
MicroCT deben ser interpretados como la
capacidad del sistema SAF de remodelar el
conducto, lo cual no significa alcanzar el
objetivo antimicrobiano del tratamiento
como han demostrado los estudios micro-
biolégicos.

EFFEeCTIVeENness OfF
THEe SAF SYsSTem 1IN
rFoOoOT Canat
INsTrumenTs

ABSTRACT

The SAF file (Self-Adjusting File) is a root
canal system manufactured in nickel-tita-
nium alloy, designed as a single file. It is
capable of adapting to the walls of the duct
and an accessory for the irrigation that acts
through its hollow stem, all with the objective
of achieving the disinfection of the duct
system.

A bibliographic review is performed to know
the system and to verify how it acts in diffe-
rent aspects of root canal treatments. By
means of the information obtained from the
scientific literature could establish the follo-
wing criteria:  debridement  capacity,
prevention of the apical transport, quality of
obturation and effectiveness in the root canal
retreatment.

Among the results, various studies have
been observed based on three-dimensional
images with MicroCT, as well as histological
studies, that reveal the homogeneity of the
instrumented ducts, unlike other conventio-
nal rotary systems. That is, the SAF file is
capable of adapting to the internal root ana-
tomy. However, in the third apical, no
significant differences were found.

Certain anatomies as some types of ducts in
C are ideal for the instrumentation philo-
sophy, but some authors have left its use as
a single file open to doubt and they explain
to us that the results obtained by means of
MicroCT studies should be interpreted as
the capacity of the SAF system to remodel
the duct, which does not mean achieving the
antimicrobial objective of the treatment as
the microbiological studies have shown.
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Durante el retratamiento endoddntico, ha demostrado aumen-
tar la eficacia en la remocion de gutapercha, en combinacién
con otros sistemas rotatorios.
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During root canal retreatment, effectiveness has been
demonstrated in the removal of gutta-percha, in combination
with other rotary systems.

KEY WORDS

SAF; Self-Adjusting File; Root Canal Treatment.
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INTRODUCCION

Segun Peters y cols.,! la preparacion del conducto radicular es
una fase esencial dentro del procedimiento endodéntico. De
su correcta consecucion depende obtener un adecuado des-
bridamiento, un espacio para alojar los farmacos necesarios,
asi como una apropiada configuracion geométrica que permita
conseguir el sellado con el material de obturacion.

Durante la fase de preparacion hay varios factores que deter-
minan el éxito del tratamiento. Mohammadi? afirma que uno de
los factores que influyen negativamente en la preparacion de
conductos es la variabilidad anatémica de los mismos, asi
como la dificultad que representa su visualizacién a partir de
imagenes radiograficas. Por ello, la instrumentacién mecanica
no es capaz de lograr por si misma la desinfeccién requerida,
resultando indispensable el empleo de agentes irrigantes.

El objetivo de este trabajo es describir un sistema relativa-
mente nuevo de instrumentacion e irrigacion en el campo de
la endodoncia llamado Self Adjusting File (SAF) (ReDent-
Nova, Ra'anana. Israel) y examinar las publicaciones
existentes para evaluar su eficacia durante el tratamiento de
conductos. Para ello, se analizaran diversos aspectos como
son: su capacidad de corte y desbridamiento de los conductos,
la prevencion del transporte apical, su capacidad de remover
el barrillo dentinario, la calidad de la obturacion posterior y su
uso durante los retratamientos.

Se realiz6 una bldsqueda en la bibliografia cientifica a través
de Medline y Google Académico, sin limites con respecto al
afio de publicacion, sobre el sistema SAF. Se obtuvieron un
total de 21 articulos, publicados entre los afios 2010y 2012, y
un articulo publicado en el afio 2008 también fue incluido,
dada la importancia de éste para centrar el tema a tratar.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

El sistema SAF consiste en una fina lima hueca formada por
un enrejado de Niquel-Titanio con una superficie abrasiva y
capaz de adaptarse a la seccion transversal del conducto radi-
cular, siendo necesario una sola lima durante todo el
procedimiento, segln sostienen Metzger y cols.,®.

Las partes que conforman el sistema SAF son las siguientes
(Figura 1):

- Compressible Part (Area comprimible): que corresponde a
la parte activa y puede deformarse facilmente.

- Shaft (Tallo de la lima).

- Rubber Stopper (Tope de goma): para controlar la longitud
de trabajo.

- Irrigation Barb (Conector para el irrigante): a través del cual
podemos conectar la lima a un sistema de irrigacion
externo.

- Shank (Mango de la lima): para acoplarlo a la pieza de
mano que va a realizar el movimiento de instrumentacion.

Shank (friction grip)

Rubber
Stopper

~

Irrigation
Barb

Compressible
Part

Figura 1. Distintas partes de una lima SAF. (http://www.redent.co.il/).

Esté disefiada con forma cilindrica en diametros de 1,5y 2 mm
(Figura 2) y en tres longitudes diferentes: 21, 25 y 31 mm
(Figura 3). El enrejado de 120 pm de Niquel-Titanio resulta
facilmente compresible, lo cual permite la introduccién en cual-
quier conducto previamente instrumentado mediante una lima
manual # 20K en el caso diametros de 1,5 mmy limas # 30K
en didmetros de 2 mm.

-

£

!
// )

)

Figura 2. Limas SAF de distintos calibres. A la izquierda 1,5 mm y a la
derecha 2 mm. (http://www.redent.co.il/).

Merced a las propiedades de la aleacion de Niquel-Titanio, la
lima es capaz de adaptarse a las paredes del conducto en el
cual se haya insertado. A su vez, la memoria de forma de la
aleacion permite que la lima intente recuperar su forma original
y, gracias a ello, consiga una adaptacion tridimensional al con-
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21mm 25mm 31mm

10 mm

21 mm

Figura 3. Limas SAF de distintas longitudes. De izquierda a derecha: 21,
25y 31 mm. (http://www.redent.co.il/).

ducto en cuestion aplicando una fuerza ligera y constante a las
paredes del mismo, tanto en conductos ovoides como aplana-
dos®.

A través de su mango, la lima SAF se acopla a una cabeza
RDT3 (Re-Dent-Nova, Ra’anana, Israel), conectada a su vez
a un contradngulo que produce dos movimientos diferentes. El
primero tiene una direccién apicocoronal, con una frecuencia
entre 3.000 y 5.000 vibraciones por minuto y una amplitud de
0,4 mm. El segundo es un movimiento rotacional, a 80 rpm,
gue se detiene cuando la lima contacta con las paredes den-
tinarias®.

El disefio hueco de su vastago permite conectar la lima a un
sistema externo de irrigacion llamado VATEA (Re-Dent-Nova,
Ra’anana, Israel) que ofrece la posiblidad de la aplicacion con-
tinua de un agente irrigante a baja presion, entre 1 a 10 ml por
minuto, en toda la longitud del conducto asi como su activa-
cion mediante vibracién durante el procedimiento®.

La lima SAF ha de ser introducida en el conducto activada,
alcanzando toda la longitud de trabajo previamente determi-
nada, tras lo cual se efectuaran movimientos de vaivén
apico-coronales en dos ciclos de dos minutos de duracién
cada uno®.

CAPACIDAD DE CORTE Y
DESBRIDACION DE LAS PAREDES
DEL CONDUCTO

Un aspecto importante a tener en cuenta en cualquier sistema
de instrumentacién endoddntica, tanto mecanica como
manual, es la capacidad de corte del mismo. Ademas de la
eficacia en el corte habra que considerar su capacidad de
eliminar la dentina necesaria para conformar adecuadamente
el conducto para su posterior sellado. Con una remocién
selectiva, obtendremos una preparacion mas conservadora a
nivel estructural, la cual aumentara las probabilidades de éxito
tanto de la terapia endodontica como del tratamiento
restaurador posterior. Este objetivo puede verse comprometido
en base a las diferentes variaciones que pueden tener lugar
en la anatomia de los conductos®.
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La proyeccién de dicha anatomia en dos dimensiones, tal y
como se podria apreciar en radiografias periapicales
convencionales, no permite la visualizacion de las variaciones
anatomicas a las que debemos hacer frente durante la
instrumentacion. En este sentido la informacion tridimensional
obtenida a través de imagenes MicroCT nos aportara una
vision més fiable de los conductos a tratar, asi como las
limitaciones reales del tratamiento. Podremos observar
morfologias ovaladas y acintadas en raices distales de
molares inferiores, incisivos inferiores y caninos; asi como
premolares y segundos molares inferiores con conductos en
forma de C. Metzger* afirma que todas las limas rotatorias NiTi
tienen en comudn que ignoran la morfologia tridimensional del
sistema de conductos. Una cuchilla rotando sélo puede
producir un agujero circular lo cual se impone a cada conducto
radicular, independientemente de si su seccion transversal es
redonda, ovalada o acintada.

Estudios Histolégicos:

De-Deus y cols.,® desarrollaron un estudio morfométrico cuya
muestra constaba de 24 caninos inferiores con conductos
ovalados y pulpa vital antes de la extraccion. Doce de ellos
fueron tratados mediante el sistema SAF mientras que los
doce restantes, grupo control, mediante el sistema rotatorio
Protaper. Acto seguido efectuaron cortes histolégicos a
intervalos de 0,5 mm desde 1 a 5 mm del apice.

Los resultados obtenidos mediante microscopia muestran que
los conductos instrumentados con el sistema SAF presentan
una cantidad significativamente menor de restos pulpares
comparados con aquellos conductos que han sido
instrumentados mediante el sistema Protaper. El sistema SAF
resultd ser un 57% mas eficaz que el grupo control. Las
diferencias mas significativas se encontraron en las
extensiones linguales y vestibulares de los conductos
sometidos a estudio®.

Dietrich y cols.,® disefiaron un estudio in vitro en el cual
comparaban la capacidad de deshridamiento de los sistemas
K3, Waveone y SAF en las raices mesiales de 30 molares
mandibulares. Tras montar las raices en resina, realizaron
cortes a 2 y 4 mm. A continuacién, analizaron el nivel de
limpieza tanto del conducto como del istmo antes y después
de la instrumentacion. De los resultados obtenidos, los autores
deducen que no hay diferencias significativas entre los tres
sistemas respecto a la limpieza del conducto. En lo referente
al istmo, los sistemas SAF y K3 demostraron una mayor
eficacia respecto a Waveone.

Estudios efectuados mediante
Tomografia Computarizada (MicroCT):

imagenes Micro

Los estudios efectuados mediante imagenes MicroCT aportan
informacion acerca de los cambios producidos en el tejido
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calcificado del interior de los conductos®. En este sentido
Metzger y cols.,’, efectian un andlisis comparativo entre los
sistemas SAF y Protaper tanto de la preparacion del conducto
como de su capacidad para ser obturado.

Seleccionaron diez pares de raices con caracteristicas
morfolégicas similares para ambos grupos: dos raices
mesiales de molares inferiores, dos raices distales de molares
inferiores, seis premolares, ocho incisivos, y dos caninos.
Establecieron como criterio de calidad las areas afectadas o
no afectadas. La eficacia del sistema SAF, en comparacion
con Protaper, demostré una superioridad mayor del 40%, lo
cual apoya los resultados de De-Deus y cols.,5, aunque
también resulta notorio la disparidad de los mismos.

Paqué & Peters® llevaron a cabo un estudio en el que
evaluaron mediante imagenes tridimensionales MicroCT la
capacidad de desbridamiento de la lima SAF en la preparacion
de conductos redondeados largos en 20 raices distales de
molares inferiores. El andlisis se efectla en base a los datos
morfométricos de los especimenes antes y después de la
instrumentacion. Se tom6 como grupo control los resultados
de estudios anteriores mediante el sistema Protaper. Los
resultados obtenidos son similares a los aportados por
Metzger y cols.,”.

Versiani y cols.,® realizaron pruebas en 40 incisivos inferiores
con conductos acintados. Fueron tratados mediante SAF y K3,
y sometidos a estudios MicroCT previo y posterior al
tratamiento. Observaron que la mayor parte de las areas no
tratadas se encontraban en el zona lingual del conducto. En
el 19,3% de las muestras del Sistema SAF se encontraron
areas sin tratar frente al 39,7% del grupo instrumentado
mediante el sistema rotatorio convencional. A nivel del tercio
apical no se aprecian grandes diferencias respecto a la calidad
de la preparacién debido a que, en esta zona, la seccion
transversal del conducto tiende a redondearse aumentando la
eficacia de los sistemas rotatorios’. Los autores concluyen que
el sistema SAF es igual de efectivo a nivel apical; sin embargo,
resulta mas eficaz en el tercio medio, permitiendo una
desbridacion homogénea también en conducto ovalados,
favoreciendo asi la desinfeccion y obturacién de los mismos.
Estos resultados difieren a los obtenidos por Dietrich y cols.,®
quienes concluian que no existian diferencias notables entre
ambos sistemas.

Los segundos molares tanto superiores como inferiores
pueden suponer un importante desafio tanto en el diagnostico
como tratmiento endodéntico debido a la presencia de
conductos en forma de C°. En este sentido Solomonov y
cols.,’? analizaron la capacidad del sistema SAF para la
instrumentacion de estos conductos, comparando los
resultados obtenidos con los del sistema Protaper en 16
segundos molares inferiores y cuatro segundos molares
superiores. La configuracion de los conductos del estudio son
del tipo C1, C2 y C3 segun la clasificacion utilizada por los
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autores. Finalmente, la lima SAF mostré su superioridad
durante la instrumentacion de este tipo de conductos frente
al sistema Protaper, si utilizamos la remocion de tejidos como
criterio de evaluacion.

Los estudios anteriormente citados hacen referencia en su
mayoria a la instrumentacion en dientes de la arcada
mandibular, no obstante también han sido publicados estudios
referentes a la instrumentacion de dientes de la arcada
superior. Peters & Paqué' analizaron la preparacion de 20
molares superiores variando el tiempo de instrumentacion de
los mismos. En el primer grupo se efectud la preparacion con
la lima SAF de 1.5 mm de diametro, mientras que en el
segundo grupo se utiliz6 la lima SAF de 2.0 mm. Tras dos
minutos de instrumentacion examinaron mediante MicroCT el
especimen, efectuandose la misma prueba después de tres,
cuatro, cinco y seis minutos de instrumentacion; en el caso
de la lima de 2.0 mm se procedié de igual manera aunque
obviaron el analisis radiol6gico del diente instrumentado tras
el minuto seis. Los autores concluyeron que es durante los
dos primeros minutos de activacion cuando se produce la
mayor remodelacion del conducto a tratar en ambos casos,
siendo a los cinco minutos en el 90% de los casos cuando se
obtiene una preparacion 6ptima. Peters y cols.,! analizaron a
su vez la preparacion de 20 incisivos superiores obteniendo
resultados similares.

Si bien es cierto que los estudios realizados con MicroCT
parecen demostrar la superioridad de las limas SAF en la
instrumentacion de conductos frente a otros sistemas
rotatorios, Ruckman y cols.,*? analizan la eficacia de este
sistema introduciendo también la instrumentacion manual.
Utilizan un medio de contraste y realizan radiografias en
proyecciones vestibulo-lingual y mesio-distal en 30 dientes.
Concluyen que las mayores diferencias respecto a la
capacidad de la lima SAF frente a los otros sistemas se
produce a nivel del tercio medio, entre los segmentos de 5-
10 mm, no siendo asi en el tercio apical en el segmento 0-5
mm. Estos resultados parecen acordes a los obtenidos por
Versiani y cols.,®, permitiéndonos afirmar que a este nivel el
sistema SAF no aporta ventajas significativas.

PREVENCION DEL TRANSPORTE
APICAL

Burroughs y cols.,*® analizaron la capacidad de corte de los
sistemas Typhoon, Profile Vortex y SAF atendiendo al
transporte apical tras su utilizacion en conductos en forma de
S simulados en bloques de resina. Ambos sistemas rotatorios
mostraron una mayor capacidad de corte con mayores niveles
de transporte apical que el sistema SAF.

En los conductos con curvatura apical, los sistemas rotatorios,
debido a su gran diametro, suelen eliminar cantidades
excesivas de dentina en la zona externa de la curva, lo cual
conduce al transporte apical, dando lugar a la persistencia
de areas sin tratar y aumentando las posibilidades de
perforacion?.
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Eficacia del sistema SAF en la instrumentacion endodéntica.

Metzger y cols.,® afirman que cuando el sistema SAF es usado
para aumentar el didmetro del conducto, es capaz de
mantener la curvatura apical muy cercana a su posicion
original. Ademas, en el caso de producirse una superacion de
la longitud de trabajo, los sistemas rotatorios podran provocar
zips apicales, lo cual no ocurre con el sistema SAF, pues
puede permanecer activado durante algunos minutos antes de
que esto ocurra.

Paqué & Peters® sostienen que el transporte apical del sistema
SAF durante la instrumentacion de molares mandibulares, es
inferior a 100 um de media. Situandose por tanto en el mismo
intervalo que los sistemas de instrumentacion rotatoria como
se demuestra en otros estudios realizados al respecto!. Los
resultados obtenidos por Peters & Paqué en el caso de
molares superiores ponen de manifiesto que el transporte
apical es mayor tras la instrumentacion mediante sistemas
rotatorios Protaper y Flexmaster que mediante el sistema SAF.
En este sentido los autores parecen estar de acuerdo en que
el Sistema SAF previene el transporte apical de forma mas
eficaz que los sistemas rotatorios, evitando complicaciones a
nivel de la curvatura apical.

EFICACIA DEL SISTEMA DE
IRRIGACION CONTINUA'Y
REMOCION DEL SMEAR LAYER

Siqueira y cols.,’® se refieren al sistema SAF como “cleaning
and shaping irrigation system” debido a su capacidad conjunta
para la irrigacién y el trabajo mecénico. Efectuaron un estudio
comparativo entre este sistema y BioRace en cuanto a la
eliminacion de Enterococcus faecalis en el interior del
conducto, obteniéndose mejores resultados con el Sistema
SAF. De-Deus y cols.,® sostienen, a su vez, que el tipo de
irrigacion del sistema SAF es completamente diferente a los
sistemas convencionales, pues produce 5.000 vibraciones por
minuto, lo cual provoca una activacion soénica del irrigante
durante el proceso.

Metzger y cols.,*® estudiaron mediante microscopia electronica
de barrido en 20 conductos la irrigacion alterna entre
Hipoclorito de Sodio al 3% y EDTA al 17%. Para ello
emplearon un flujo de 5 ml/min de cada irrigante en cada
minuto de la instrumentacion durante un total de cuatro
minutos. Sus resultados concluyen que la irrigacion alternante
conlleva una eliminacién completa tanto de desechos como de
smear layer. A nivel del tercio apical se aprecia una mejoria
notoria en la remocion de desechos en las paredes del
conducto comparado con el patrdn inicial antes de la irrigacion.

Paranjpe y cols.,'” estudiaron desde un punto de vista
microbioldgico la eficacia de la lima SAF y la compararon con
el sistema Protaper. Para ello inocularon Enterococcus faecalis
en un total de 50 premolares superiores. Los datos obtenidos
en este estudio contradicen los obtenidos por Siqueira y
cols.,’® y Metzger y cols.,'® ya que se demuestra tanto una
preparacion apical insuficiente como una irrigacion
inadecuada, comparado con un sistema de instrumentacion
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rotatoria y la irrigacion con un sistema de presién negativa.
Segun los autores, el sistema SAF no permite un adecuado
control de la preparacion apical, lo que limita la capacidad de
los irrigantes para conseguir una desinfeccion eficaz y
predecible. En este sentido De Gregorio y cols.,’® evaluaron
en 70 caninos inferiores la capacidad del irrigante para
alcanzar la longitud de trabajo en combinacion con el sistema
SAF. En ninguna de las muestras estudiadas se logré este
objetivo. En el estudio de Metzger y cols.,'® anteriormente
mencionado se estudia mediante microscopia electrénica la
capacidad del sistema SAF para la remocion de desechos en
el tercio apical, pero no tiene en cuenta la dinamica de fluidos
a este nivel.

En el estudio de Paranjpe y cols.,'” se evalla la persistencia
de barrillo dentinario y bacterias a 1 y 3 mm del &pice; por otra
parte, el estudio De Gregorio y cols.,'® pone de manifiesto que
el irrigante no alcanza la longitud de trabajo ain con la
activacion sonica que el sistema permite.

Otro factor a tener en cuenta en lo que respecta al poder
desinfectante de los irrigantes es la concentracién de los
mismos y su tiempo de actuacion, en este sentido Alves y
cols.,’® compararon la eficacia del Hipoclorito de Sodio en
concentraciones del 2.5% y 6% junto al sistema SAF. Para ello
inocularon Enterococcus faecalis en 25 dientes, que fueron
instrumentados mediante el sistema SAF e irrigados con
Hipoclorito de Sodio en las concentraciones anteriormente
mencionadas durante 2, 4 y 6 minutos. Con los datos
obtenidos, Alves y cols.,'® concluyeron que los mayores
resultados se consiguen tras 2 minutos de aplicacion,
alcanzandose los mejores resultados tras 6 minutos de
activacion. Por otra parte, el Hipoclorito de Sodio, no parece
aportar mejores resultados en concentraciones superiores al
2,5%.

CALIDAD DE LA OBTURACION

De-Deus y cols.,®® analizaron trece pares de incisivos
inferiores, la mitad de los cuales fueron instrumentados
mediante el sistema SAF y los restantes mediante el sistema
Protaper. Posteriormente fueron obturados mediante Thermafil
(Dentsply Tulsa Dental Products, Tulsa, Okla) y seccionados
a 3, 4,5y 6 mm del apice. Cada seccion fue sometida a
estudios morfométricos para establecer el porcentaje del area
obturada por la gutapercha. Los resultados de su estudio
concluyeron que en el grupo instrumentado mediante el
sistema Protaper se habia alcanzado un area obturada de un
77,5% de media, dentro de este grupo el 5,8% habia
alcanzado un éarea obturada mayor o igual al 95%. Los
conductos tratados mediante el sistema SAF lograron una
media del 90,5% de &rea obturada, de los cuales el 17,8%
habia logrado un area obturada mayor o igual al 95%.

Metzger y cols.,” compararon a su vez mediante imagenes
MicroCT la calidad de la obturacién por condensacion lateral
de conductos instrumentados con los sistemas anteriormente
mencionados, los resultados que obtiene no difieren a los
aportados por De-Deus y cols.,?.
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RETRATAMIENTOS

Voet y cols.,?* estudiaron en 33 raices de primeros molares
inferiores, la capacidad de la lima SAF para la remocion de
gutapercha. Los dientes fueron instrumentados y obturados,
tras lo cual 28 fueron retratados mediante el sistema Protaper.
14 de ellos, fueron ademas instrumentados con el sistema
SAF. Los cinco dientes restantes no fueron retratados,
actuando como control positivo. Dentro de sus resultados
podemos leer que la eliminacion de restos en el tercio apical
sigue siendo una de los retos durante un retratamiento, y en
ninguna muestra se consiguié una limpieza completa. A pesar
de ello, las muestras donde se utiliz6 SAF, mostraron una
mayor limpieza que aquellas donde s6lo se utilizé Protaper.

Solomonov y cols.,?? analizaron la remocién de gutapercha
conseguida mediante la accion conjunta de los sistemas SAF
y Profile frente a la lograda por el sistema Protaper, con
resultados similares al estudio anterior. Como conclusion
podemos afirmar que la accién conjunta de ambos sistemas
obtiene mejores resultados.

En la presente revision bibliografica se han analizado diversos
aspectos acerca de las caracteristicas y propiedades de la lima
SAF asi como su eficacia a través de los diferentes articulos
publicados. En la tabla 1, hemos realizado un resumen de los
distintos estudios y sus datos mas importantes.

Si bien es cierto que la posibilidad de combinar dos aspectos
tan esenciales durante la preparacion de conductos como son
la instrumentacion mecanica y la irrigacion parece altamente
recomendable, los resultados obtenidos ponen de manifiesto
las limitaciones de este sistema, entre ellas su escasa utilidad
como lima Unica.

Los estudios comparativos mediante imagenes MicroCT han
de ser interpretados como la capacidad del sistema para la
remodelacién de los conductos tratados. Esto no implica la
consecucion del objetivo del tratamiento respecto a la
desinfeccion del sistema de conductos como revelan los
estudios microbioldgicos.
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CONCLUSIONES

1.

La lima SAF no presenta una mejora en cuanto a la instru-
mentacion de los tercios apicales en comparacién con los
sistemas de endodoncia rotatoria en conductos ovalados,
por lo que queda en entredicho su utilidad como sistema de
lima Unica.

. Es de gran eficacia en conductos con anatomia en C.

. La lima SAF consigue preparaciones mas homogéneas y

conservadoras de los conductos, evitando debilitar la
estructura dentaria.

. El transporte apical producido por el sistema SAF es inferior

al producido por sistemas de instrumentacion rotatoria con
nucleos rigidos de diametros y conicidades estandarizadas.

. La activacion sonica del irrigante con el sistema SAF no es

capaz de alcanzar por completo la longitud de trabajo.

. La homogeneidad obtenida en la conformacién del con-

ducto asi como la irrigacion continua conllevan una mejor
adaptacion de la gutapercha durante la obturacion tanto con
Thermafil como con la técnica de condensacion lateral.

. El sistema SAF incrementa la eficacia de otros sistemas de

endodoncia rotatoria para la remocién de gutapercha en
casos de retratamiento.
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Es una satisfaccion charlar con el Dr. Hernan compaiero
del Servicio de Estomatologia y Odontologia del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion y comienzo por
preguntarte, ¢cuando te incorporaste al hospital?

En el afio 2006 que fue el afio en el que los odont6logos pudi-
mos acceder a formar parte de la plantilla hospitalaria. Antes
era imposible estar como odont6logo en el Servicio de Esto-
matologia, solamente habia estomatdlogos en un Servicio con
una trayectoria de casi 30 afios, que siempre ha sido referen-
cia en la Sanidad Madrilefia y antes de las trasferencias
sanitarias lo fue en la sanidad nacional.

El grupo de profesionales esta formado por odontélogos
y estomatélogos, ¢ qué destacarias del equipo?

Sin lugar a dudas, el propio equipo es decir, la cohesion entre
el grupo de trabajo, que permite que cada uno aporte sus
conocimientos, pero con una integracion en la metddica de
asistencia al paciente desde que llega hasta el alta, desde la
confecciéon de una historia clinica, la exploracion, el trata-
miento y el informe.

Crear un equipo integrado fue y sigue siendo un objetivo de
nuestra Jefa de Servicio la Dra. Vazquez Pifieiro, que nos ha
inculcado meticulosidad y una forma de desarrollar nuestro
trabajo de manera similar, creando un verdadero equipo entu-
siasta del buen hacer y de intentar conseguir la excelencia.

¢ C6mo situas la actividad asistencial del Servicio compa-
rativamente con otros del propio hospital?

La actividad asistencial es elevada incluso comparativamente
con otros Servicios. En el afio 2013 entre adultos y nifios,
atendimos unas 9.000 consultas/afio (el 75% son consultas
nuevas) y se han realizado mas de 500 intervenciones bhajo
anestesia general.

La atencion bucodental que presta un servicio de estas carac-
teristicas es muy variada sobre todo la que es demandada por
los profesionales de los centros de atencién primaria, pero
también muchas especialidades del hospital precisan de nues-
tra colaboracion a través de interconsultas.

Conociendo que colaboramos con profesionales de otros
Servicios, ¢ qué les aporta nuestra colaboracion?

Para los cirujanos que realizan en el hospital trasplantes de
corazon, higado, rifidn, medula dsea, es importante la valora-
cion de la cavidad bucal en pacientes que van a ser
trasplantados, realizando el diagnostico y la eliminacion de la
patologia dentaria que pueda dar lugar a un proceso infec-
cioso en el momento del trasplante o en el postrasplante
inmediato, lo que supone un riesgo afiadido y evitable.

También colaboramos con los médicos de digestivo que atien-
den pacientes con patologias hepaticas y disminucion de
plaguetas, ademas de la relacion con nefrélogos en pacientes
de dialisis, con radioterapeutas y oncélogos cuando el cancer

afecta a nuestro territorio, o previamente a la administracion
de bisfosfonatos y con internistas, para descartar que un pro-
ceso febril tenga origen dentario.

Es decir las interconsultas que otros profesionales nos solici-
tan para descartar focos sépticos en la cavidad bucal de los
pacientes, forman parte de la actividad diaria en un Servicio
como el nuestro.

La asistencia de los pacientes pediatricos se lleva a cabo
en el edificio contiguo, el Hospital Materno-Infantil del
Gregorio Marafion, ¢cual es tu valoracion?

Se trata de un centro de referencia a nivel nacional en diferen-
tes especialidades, al que son derivadas patologias que por
sus caracteristicas o complejidad no pueden asumir otros cen-
tros. Sirva de ejemplo decir que es referencia nacional, en
anemia de Fanconi y en trasplantes cardiacos, se encuentra
entre los diez mejores del mundo.

Los profesionales que alli trabajan cuentan con formacion
especifica y amplia experiencia en el paciente pediatrico. Exis-
ten protocolos instaurados especificos para dichos pacientes
y unas instalaciones excepcionales, donde se desarrollan
nuestras consultas y la actividad quirdrgica.

Ademas de atender adultos eres el responsable de la con-
sulta de odontoestomatologia infantil, ¢cual es la
patologia mas frecuente en nifios?

Atendemos a todos los pacientes menores de 16 afios y fun-
damentalmente por alteraciones en la erupcion, patologia en
la denticién temporal, mesiodens o inclusion de dientes super-
numerarios, frenillos hipertréficos, mucoceles, ranulas, épulis,
etc.

Siempre que sea posible y teniendo en cuenta ademas de la
complejidad de la patologia, la edad del paciente o si es cola-
borador, los tratamientos se realizan con anestesia local, por
el contrario, cuando esto no es posible los tratamientos se rea-
lizan en quir6fano bajo anestesia general.

Al igual que con los pacientes adultos, otras especialidades
cuentan con nuestro apoyo para las posibles colaboraciones
que puedan necesitar.

¢Qué procesos se realizan mayoritariamente en consultas
con anestesia local?

Tenemos consultas especificas de Cirugia Bucal y de Medi-
cina Oral, por tanto realizamos con anestesia local exodoncias
de inclusiones dentarias, de restos radiculares exéresis de
lesiones exofiticas, biopsia de las lesiones que lo requieran,
asi como las de la consulta de medicina oral (liquen, leucopla-
sia, etc.).

El 80% de los actos quirlrgicos se realizan con anestesia local
en sillén de consultas y sin ingreso. Sin embargo, algunos
pacientes precisan ingreso hospitalario aunque los tratamien-
tos se realicen con anestesia local en consulta
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Los pacientes hepatdpatas que precisen extracciones denta-
rias y asocien plaguetopenia es necesario el ingreso
hospitalario, para conocer los niveles de plaquetas en sangre
24 horas antes de la intervencién y en caso necesario, realizar
la correspondiente trasfusion, ademas de controlar posterior-
mente la ausencia de sangrado postquirdrgico.

¢Qué tipo de pacientes precisan anestesia general?

Las intervenciones con anestesia general se realizan por indi-
cacion del profesional (complejidad quirdrgica en inclusiones
dentarias, alérgicos a anestésicos locales, pacientes discapa-
citados psiquicos) o bien porque el paciente la demande
(nerviosismo, miedo a las agujas, odontofobia, etc.).

Somos referencia en la atencién bucodental del paciente dis-
capacitado psiquico, cuyo tratamiento s6lo puede llevarse a
cabo con anestesia general.

El Servicio de Estomatologia ha sido uno de los pioneros
en la atencién bucodental al paciente discapacitado psi-
quico en este pais, ;como y cuando comenzé este
programa?

Hasta el afio 2004, se recibian pacientes discapacitados psi-
quicos para tratamiento bucodental derivados de otras
provincias, no existiendo ninguin centro publico reglado donde
recibieran el tratamiento necesario.

A partir del afio 2005, el Servicio de Estomatologia y los res-
ponsables del Gregorio Marafién, establecieron junto con los
responsables de la Sanidad Publica madrilefia, un programa
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reglado para la atencién bucodental de los pacientes discapa-
citados psiquicos, no colaboradores, mayores de 18 afios,
cuyo tratamiento odontolédgico sélo puede realizarse con anes-
tesia general.

¢Qué ha supuesto esta prestacion para esta poblacién?

Al no existir centros publicos donde estos pacientes pudieran
ser atendidos, en la mayoria de los casos, no recibian ningdin
tratamiento conservador, pues se trata de una poblacion des-
favorecida, en general con pocos recursos econémicos, para
costear tratamientos privados.

En los hospitales publicos, sélo se realizaban extracciones no
existiendo la posibilidad de tratamientos conservadores o pre-
ventivos. Actualmente, no sélo se consigue eliminar el dolor y
las infecciones de repeticion, sino que ademas se procede a
conservar sus dientes y prevenir futuras patologias, mejorando
considerablemente su calidad de vida.

Los responsables de la sanidad publica madrilefia contribuyen
con esta prestacion sanitaria a mejorar la salud bucodental de
una poblacion desfavorecida, la mayoria de las veces con
pocos recursos Yy sin ninguna posibilidad de tratamiento

¢Qué medios son necesarios para la atencién a dicho
grupo de pacientes? ;Como se lleva a cabo?

El hospital Gregorio Marafién es un hospital de reconocido
prestigio en casi todas las especialidades, que dispone de los
recursos humanos y materiales para la atencién de estos
pacientes. Entre los recursos humanos contamos con equipos
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de odontologos, anestesistas, enfermeras y personal auxiliar,
muy familiarizados con estos pacientes. Respecto a los recur-
s0s materiales ademas de todo el equipamiento necesario
para realizar las pruebas preoperatorias, disponemos de qui-
rofanos, unidades de recuperacion postanestésicas y todo lo
necesario para garantizar la seguridad de la técnica y del
paciente.

Al paciente discapacitado psiquico se le resuelve la patologia
bucodental en tres citas. En la primera acude a consulta donde
le realizamos la historia clinica, el consentimiento informado,
solicitamos las pruebas preoperatorias y cursamos la orden de
ingreso. En la segunda al paciente se le realizan las pruebas
preoperatorias y es valorado en la consulta de anestesia, por
el anestesista. En la tercera el paciente ingresa y en el mismo
dia se le realiza el tratamiento bajo anestesia general, siendo
dado de alta a las 24 horas con el correspondiente informe.

¢Qué tratamientos contempla dicho programa?

En la practica la primera posibilidad de exploracién del
paciente y el conocimiento de lo que le pasa en la cavidad
bucal, la tenemos cuando esta en el quiréfano y anestesiado,
dado que la mayoria no permite ni la exploracion previa en la
consulta, ni tampoco la posibilidad de realizar una ortopanto-
mografia.

Por tanto, una vez examinada la cavidad bucal, fundamental-
mente lo orientamos a la eliminacion del dolor y evitar las
infecciones de repeticion. Cuando las piezas dentarias no pue-
den ser conservadas procedemos a exodoncias con legrado
de granulomas apicales y si pueden mantenerse a tratamien-
tos odontoldégicos conservadores (obturaciones). También
realizamos tartrectomias, gingivectomias, exéresis y biopsias
de lesiones mucosas como tumoraciones, ulceras por roce

(que son hallazgos casuales al realizar la exploracion de la
cavidad bucal cuando esta anestesiado).

¢Cuales son las discapacidades que atienden con mas
frecuencia?

Debemos diferenciar que entre las personas atendidas el
rango de edad esta entre los 18 y los 83 afios, de ahi que la
causa de la discapacidad varie segun se trate de personas
jévenes o0 mayores.

En personas jovenes la causa de la discapacidad se debe
generalmente a hipoxia perinatal, encefalopatias, paralisis
cerebral, algunos sindromes de Down y en menor nimero
autismo y otros sindromes como West, Prade-Willi, X-fragil.

Mientras que en personas mayores la causa de la discapaci-
dad se debe habitualmente a patologias que cursan con
deterioro cognitivo como la enfermedad de Alzheimer, la
demencia, ademas de accidentes cerebrovasculares, trauma-
tismos craneoencefélicos secundarios a accidentes de trafico
o caidas.

Finalmente, ¢cémo vives la profesiéon de odontélogo,
desde un hospital publico como el Gregorio Marafién?

Sin lugar a dudas, intensamente, tanto por el volumen de tra-
bajo como por la experiencia que uno adquiere y disfruta. Por
otra parte los pacientes que en muchas ocasiones recibimos,
presentan patologias complejas de dificil diagnostico y supo-
nen un estimulo para el estudio y el aprendizaje.

Es un verdadero placer estar rodeado de compafieros que
comparten conocimientos y viven la profesion de una manera
similar. Sinceramente, se echan en falta mas odontélogos,
tanto por el volumen de pacientes como por el ritmo de trabajo
que son altos, pero el resto es excelente.
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RESUMEN

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfer-
medad cronica, sistémica, inflamatoria y
autoinmune que afecta a las glandulas exo-
crinas salivales y lagrimales, produciendo
boca seca (xerostomia) y ojos secos. EI SS
es la principal causa no yatrogénica de la
xerostomia.

Esta sensacion subjetiva de sequedad oral
es la causante de gue los pacientes consi-
deren su salud oral deficiente. Suelen
presentar dificultades para hablar, masticar
y tragar, alteraciones del gusto, sensacién
de boca ardiente asi como dolor en las glan-
dulas salivales al comer.

Actualmente no hay ninguna cura para el
SS, asi como ningun tratamiento que mini-
mice o restaure el dafio hecho a las
glandulas. El objetivo del tratamiento sera
aliviar el disconfort oral y mantener la boca
hidratada.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Sjogren; Boca seca; Xerosto-
mia.

sSJOGren synbrome,
Review anb ImPacT
ON THe area OF orat
HeaLTH

ABSTRACT

The Sjogren Syndrome (SS) is a chronic,
systemic, inflammatory and autoimmune
disease that affects the salivary and lacrimal
exocrine glands, producing dry mouth
(xerostomia) and dry eyes. SS is the princi-
pal non-iatrogenic cause of xerostomia. This
subjective sensation of oral dryness is the
cause of patients considering their oral
health deficient.

Difficulties are usually presented in spea-
king, chewing and swallowing, taste
alterations and burning mouth sensation as
well as pain in the salivary glands when
eating.

Currently there is no cure for SS, nor is there
treatment that minimises or restores the
damage to the glands. The objective of the
treatment shall be to alleviate the oral dis-
comfort and maintain the mouth hydrated.

KEY WORDS

Sjogren’s Syndrome; Dry mouth; Xerosto-
mia.
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INTRODUCCION

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad cronica, sis-
témica, inflamatoria y autoinmune que afecta a las glandulas
exocrinas salivales y lagrimales, produciendo boca seca
(xerostomia) y ojos secos (xeroftalmia, queratoconjuntivitis
seca). La presentacion en conjunto de xerostomia y xeroftal-
mia es conocida como Sindrome Seco. La infiltracion linfocitica
de las glandulas salivales y lacrimales es una caracteristica
distintiva del SS y puede llevar a la destruccion de su capaci-
dad funcional*.

Se reconocen dos formas de la enfermedad. El SS primario,
en el que se produce sélo el Sindrome Seco, y el SS secun-
dario, en el que el paciente presenta, ademas del Sindrome
Seco, desordenes del tejido conectivo, como la artritis reuma-
toide (AR) o el lupus eritematoso sistémico (LES). Ademas, en
aproximadamente un tercio de los pacientes con SS primario
se producen manifestaciones extraglandulares, incluyendo ar-
tritis y artralgias, mialgias, neuropatias, vasculitis y nefritis*-3.

La prevalencia del SS varia entre un 0,5-3% en la poblacién
adulta, siendo una de las tres enfermedades autoinmunes mas
comunes, junto con el LES y la esclerosis sistémica. ElI SS
puede ocurrir a cualquier edad, siendo la incidencia maxima
en la 4-52 década de la vida y afecta mas a mujeres que a
hombres, con una relacion de 9:1. Asi, la enfermedad afecta
predominantemente a mujeres de mediana edad, peri o post-
menopausicas. La enfermedad puede ocurrir en todas las
razas y grupos étnicos, aunque es mas prevalente en raza
caucasica. El tiempo medio que pasa desde el inicio de los
sintomas hasta llegar al diagnéstico del SS es de tres afios y
medio, pues variaciones entre los sintomas iniciales y poste-
riores pueden hacer que la enfermedad sea dificil de recono-
cer?4,

La etiologia del SS es desconocida. No se considera como
una enfermedad hereditaria per se, aunque presenta ciertas
influencias genéticas. Ademas, ciertos antigenos de histocom-
patibilidad (HLAS) se encuentran con mayor frecuencia en pa-
cientes con SS. El HLA-DRw52 se asocia con ambas formas
de la enfermedad, mientras que el HLA-B8 y el HLA-DR3 se
ven incrementados con frecuencia tan solo en la forma prima-
ria. También se ha sugerido que algunos virus, como el de
Epstein-Barr (VEB), el virus linfotropico de células T humanas
(VLCTH), el virus de la hepatitis C (VHC) o el virus del herpes
humano tipo 6 (VHH-6) jueguen cierto papel en al patogénesis
del SS, aunque no hay resultados concluyentes al respecto®2.

MANIFESTACIONES CLINICAS
ORALES

Una de las principales caracteristicas del SS es un flujo salival
disminuido (hiposialia) (Figura 1), que provoca uno de los sin-
tomas mas incomodos para los pacientes, la xerostomia o sen-
sacion de boca seca®. No deben confundirse estos dos
términos pues, mientras que la hiposialia requiere la demos-
tracion de que el flujo salival es menor de lo normal (un adulto
sano produce aproximadamente 1,5 | de saliva cada 24 horas,

0 0,4 ml de saliva por minuto), el término xerostomia se utiliza
para identificar a aquellos pacientes que presentan una sen-
sacion subjetiva de boca seca®’. Hay pacientes que, presen-
tando valores normales de flujo salival, refieren esta sensacién
de sequedad bucal, mientras que otros con menor cantidad de
saliva, no refieren ninguin tipo de molestia.

Fig. 1. Hiposialia.

La evaluacion de la xerostomia generalmente implica realizar
una historia clinica exhaustiva al paciente. Debe incluir un
cuestionario sobre boca seca, en el que se investigan los sin-
tomas que refiere y los farmacos que toma, y una evaluacion
del flujo salival; asi mismo, es posible utilizar una escala ana-
l6gico visual para cuantificar la percepcion que tiene el pa-
ciente del grado de severidad de la sequedad oral y/o de los
efectos adversos que esto puede tener en su calidad de vida.
Por su parte, para evaluar la hiposialia se realiza una sialome-
tria, que valora la funcion glandular mediante la medida total
del indice de flujo salival®.

Se han propuesto numerosas hipétesis para explicar la causa
de dicha sensacion en el SS, tales como destruccion de las
células ductales y acinares de las glandulas salivales, asi
como una degeneracién neural y/o la inhibicién de la transmi-
sién nerviosa. Sin embargo, gran cantidad de pacientes con-
serva al menos la mitad de los acini glandulares intactos, por
lo que, actualmente, se considera que el factor causal decisivo
seria el infiltrado de células mononucleares progresivo, lo que
supondria el origen de la enfermedad autoinmune®.

El SS es la principal causa no yatrogénica de la xerostomia.
En numerosas ocasiones, esta sensacion subjetiva de seque-
dad oral es la causante de que los pacientes consideren su
salud oral deficiente. Suelen presentar dificultades para hablar,
masticar y tragar, alteraciones del gusto (sensacion metalica,
salada o amarga), sensacion de boca ardiente asi como dolor
en las glandulas salivales al comer. Los signos clinicos que
provoca la hiposialia incluyen labios secos y fisurados y lengua
saburral, eritematosa y fisurada (Figura 2). Es comin encon-
trar queilitis angular, caries rampantes de localizaciones atipi-
cas, desgaste oclusal, inflamacion de las glandulas, mucositis
y ulceraciones orales®.

Diversos investigadores han descrito una mayor prevalencia
de especies de Candida albicans en pacientes con SS al com-
pararlos con controles sanos®. En estos Ultimos, las localiza-
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En el SS la saliva pierde su capacidad tampon, lubricante y an-
timicrobiana, lo que conduce a un aumento de la friabilidad de
la mucosa y de las infecciones orales. En condiciones norma-
les, las bacterias son desalojadas y eliminadas de las superfi-
cies dentales y de la cavidad bucal gracias a las fuerzas
mecanicas del flujo salival y del movimiento de la lengua™ 2,
En el SS esta capacidad esta alterada, de modo que los pa-
cientes son mas susceptibles de padecer infecciones oportu-
nistas. Se ha demostrado que los pacientes tienen un menor
nimero de microorganismos periodontopatogénos, pero un
nimero mayor de microorganismos cariogénicos y aciddfilos.

Fig. 2. Lengua fisurada. Incluso con una higiene oral excelente, los individuos con SS
presentan niveles elevados de caries, que suelen aparecer
ciones mas frecuentemente afectadas por candidiasis son mu- como una destruccion alrededor de los cuellos de los dientes,

e incluso en las caras labiales e incisales, lo que conduce a la
pérdida temprana de muchos dientes’ (Figuras 5y 6).

cosa yugal, lengua y paladar; sin embargo, en pacientes con
SS existen también cepas de dicho hongo en localizaciones
atipicas, como suelo de boca y mucosa labial interna, que nor-
malmente no se infectan al presentar acimulos de saliva®. Al
producirse una disminucién del flujo salival y, por lo tanto, de
las propiedades naturales antifingicas de la saliva (IgA), los
pacientes con SS experimentan sobrecrecimiento de estas es-
pecies de Candida, lo que se manifiesta clinicamente como
candidiasis eritematosa, candidiasis pseudomembranosa,
queilitis angular o una combinacion de éstas'. La candidiasis
cronica eritematosa puede llegar a afectar a un 70-80% de los
pacientes, principalmente en lengua, paladar y comisuras la-
biales® (Figuras 3y 4).

Fig. 6. Caries cervicales y oclusales.

En relacion al estado periodontal, los pacientes con SS prima-
rio muestran valores similares en cuanto a los indices de placa
y de gingivitis al compararlos con controles sanos. Existen di-
ferencias en cuanto a la pérdida del nivel de insercién, aunque
no se debe a la existencia de bolsas periodontales, sino a un
aumento en las recesiones gingivales®®. Diversos estudios con-
cluyen que el SS no esta asociado con un riesgo aumentado
de enfermedad periodontal”4,

Entre un tercio y la mitad de los pacientes con SS tienen
agrandamiento difuso y firme de las glandulas salivales mayo-
res en el curso de su enfermedad, sobre todo de la glandula

N

Fig. 4. Queilitis angular y labios fisurados.
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parétida, debido a la obstruccién ductal producida por el infil-
trado inflamatorio linfocitico (Figura 7). Suelen ser inflamacio-
nes bilaterales y recurrentes, con una duracién variable, de
semanas a meses, separadas por intervalos de completa re-
mision. Los pacientes presentan dolor constante moderado,
que se exacerba al comer. Cuanto mayor sea la gravedad de
la enfermedad, hay mayor posibilidad de que se produzca este
agrandamiento de las glandulas salivales. Debido al flujo sali-
val disminuido, los brotes infecciosos son comunes, con pre-
sencia ocasional de supuracion a través del conducto de
Stenon. Los pacientes tienen un mayor riesgo de sialoadenitis
bacteriana retr6gada’®. Cuando el aumento de tamafio de
glandulas salivales y de nddulos linfaticos es persistente, debe
descartarse la posibilidad de existencia de un linfoma de célu-
las B, ya que los pacientes con SS tienen un 44% mas de
riesgo de padecerlo, sobre todo los de tipo no-Hodgkin’.

Fig. 7. Aumento de tamafo de glandula parotida.

Una complicacion comun en pacientes con SS es el sindrome
de boca ardiente (SBA), que se define como una sensacion
de escozor o quemazon que afecta a la mucosa oral en au-
sencia de signos clinicos o de laboratorio que justifiquen estos
sintomas. Es un dolor crénico orofacial, que no se acompafa
de lesiones mucosas o de otros signos clinicos evidentes a la
exploracion. El area méas afectada es la punta y los bordes
laterales de la lengua, produciéndose glosodinia o glosalgia
(dolor en la lengua) y glosopirosis (quemazon en la lengua);
también es frecuente la afectacion del paladar duro y los
labios®>Y7.

DIAGNOSTICO

Para llevar a cabo un correcto diagnostico de este sindrome
se han desarrollado una serie de criterios diagndsticos. En el
SS primario, los pacientes deben presentar cuatro de los seis
criterios de inclusion, incluyéndose siempre el criterio IV (his-
topatologia) o VI (autoanticuerpos). También se considera que
padecen la enfermedad si presentan al menos tres de los cri-
terios objetivos (Ill, IV, V, VI). Los pacientes con SS secundario
deben mostrar positivos el criterio | o Il y al menos dos de los
criterios Ill, IVy V (Tabla 1).
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TABLA 1.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SS.

Criterio I: Sensacién de ojos secos

1. ¢Presenta sensacion diaria, molesta y persistente de sequedad
ocular durante un tiempo mayor a tres meses?

2. ¢Presenta sensacion de tener arenilla en los ojos?

3. ¢Usa lagrimas artificiales mas de tres veces al dia?

Criterio Il: Sensacién de boca seca

1. ¢Presenta sensacion diaria, molesta y persistente de sequedad
bucal durante un tiempo mayor a tres meses?

2. ¢Presenta sensacion de inflamacion a nivel de las glandulas
salivales?

3. ¢Bebe agua frecuentemente para ayudar a deglutir la comida?

Criterio lll: Disminucién de la secrecidn lacrimal

1. Test de Schirmer |, sin anestesia, en donde un valor igual o
menor de 5 mm a los 5 minutos en cada uno de los ojos se
considera positivo.

2. Prueba con Rosa de Bengala (= 4 teniendo en cuenta el sistema
de puntuacion de van Bijsterveld).

Criterio IV: Criterio histopatolégico

Presencia de focos de infiltrado linfocitario en glandulas salivales
menores, correspondiéndose un foco linfocitario con la presencia
de acinis mucosos normales y un contenido mayor a 50 linfocitos
por 4 mm de tejido glandular.

Un valor igual o mayor a 1 se considera positivo.

Criterio V: Disminucion de la secrecién salival.
Valoracién mediante

1. Flujo salival no estimulado menor o igual a 1.5 ml en 15 minutos.

2. Presencia de sialectasias difusas en la sialografia de parétida,
sin evidencia de obstruccion en un conducto mayor.

3. Retraso en la captacion, reduccién en la concentracion y/o
dificultad en la excrecion del marcador.

Criterio VI: Presencia en el suero sanguineo de
autoanticuerpos (antiRo y antiLa)*®

Los hallazgos histopatolégicos incluyen focos de infiltrado in-
flamatorio mononuclear en glandulas salivales o lacrimales. La
mayoria de este infiltrado estd compuesto por linfocitos T CD4,
mientras que alrededor del 20% restante se compone de lin-
focitos B, encargados de producir algunos autoanticuerpos cir-
culantes. Dos anticuerpos especificos reconocidos por los
antigenos de los tejidos humanos y que se encuentran en el
60-70% de los pacientes con SS son anti-SSA (antiRo) y el
anti-SSB (antiLa). La mayoria de los pacientes presentan tam-
bién niveles elevados de IgG y factores reumatoides?®.

Una de las técnicas utilizadas para obtener material para su
estudio histopatoldgico es la biopsia de glandula salival menor.
Generalmente la muestra se tomaba de la mucosa labial in-
terna del labio inferior, aunque en la actualidad existe cierta
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controversia en cuanto a la realizacién de esta técnica, ya que
en estos pacientes las glandulas pueden estar atrofiadas, lo
gue supone una dificultad en la interpretacion anatomopatolé-
gica. Sus defensores esgrimen la simplicidad y seguridad de
la técnica, aunque no se ha logrado determinar cuando este
procedimiento es realmente necesario'®?°,

Algunos autores han propuesto la realizacion de biopsia de la
glandula parétida en lugar de la biopsia de glandulas salivales
menores, aunque no hay consenso al respecto. Se utiliza
cuando esta Ultima no es concluyente y en ausencia de los an-
ticuerpos especificos. La biopsia de la parétida presenta algu-
nas ventajas, como la posibilidad de tomar muestras mas a
menudo, lo que permite no sélo realizar un diagnostico de la
patologia, sino también una monitorizacion del tratamiento?*.

En resumen, el diagnoéstico del SS se basa en una combina-
cién de los signos clinicos de sindrome seco, de los marcado-
res autoinmunes y de la evidencia histopatol6gica®.

TRATAMIENTO

Actualmente no hay ninguna cura para el SS, asi como ningun
tratamiento que minimice o restaure el dafio hecho a las glan-
dulas’. El objetivo del tratamiento sera aliviar el disconfort oral
y mantener la boca hidratada®. Los tratamientos utilizados du-
rante las tres Ultimas décadas se han basado en agentes subs-
titutivos para el sindrome seco y en glucocorticoides y agentes
inmunosupresores para la afectacion extraglandular. La apa-
ricion de nuevos agentes inmunosupresores y terapias biold-
gicas ha aumentado las alternativas terapéuticas, pero su uso
sigue siendo limitado??.

Los sustitutos salivales y los chicles sin azlcar pueden ser
efectivos para controlar pacientes con xerostomia leve a mo-
derada??. Se debe evitar el uso de agentes irritantes como el
alcohol y el tabaco, siendo esencial la higiene bucal. El uso de
agua con bicarbonato sédico, té y soluciones salinas debe re-
alizarse con precaucion, ya que cantidades excesivas de agua
eliminan las pequefias cantidades de saliva mucosa de los te-
jidos orales, lo que puede incrementar la sensacién de boca
seca®.

Para pacientes con glandula salival residual funcional, la pilo-
carpina oral y la cevimelina serén los tratamientos de eleccion,
aunque ésta Ultima no estd comercializada en Espafia?.
En los pacientes tratados con pilocarpina (se utiliza a dosis
de 5 mg/6h con las comidas y antes de acostarse; maximo
30 mg/dia) se ha mostrado un aumento estadisticamente sig-
nificativo de la produccion de saliva, aunque se debe valorar
la relacion beneficio-riego, ya que este farmaco presenta un
elevado nimero de efectos secundarios?.

Otras terapéuticas estudiadas incluyen el uso de inhibidores
del TNF-a, aunque finalmente se ha demostrado que no es
efectivo en el SS. Esto contrasta con el hecho de que este far-
maco es utilizado con éxito en otras patologias de caracter au-
toinmune?. En la actualidad se estéa investigando el rituximab
como terapia alternativa. Los resultados mostrados hasta el
momento son prometedores, aunque es necesario realizar
mas estudios?.
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Se han propuesto técnicas alternativas para el tratamiento del
SS entre las que destaca la estimulacion vibrotactil salival?®.
Como la xerostomia esta causada en gran parte por una defi-
ciencia de saliva, un método efectivo para disminuirla seria es-
timular la capacidad secretora residual de las glandulas
mediante la modulacion del arco reflejo auténomo que regula
la salivacion®. Diversos estudios han mostrado que la electro-
estimulacién mediante un dispositivo intraoral es un método
seguro y eficiente para disminuir la sequedad oral. EI primer
aparato que se creé con este objetivo fue el Salitron®, que
constaba de una boquilla y de un médulo de control externo
del tamafio de una cinta de video, estando ambas partes in-
terconectadas entre si. La boquilla se colocaba entre la cara
dorsal de la lengua y el paladar, y se generaba una sefial que
estimulaba los nervios sensoriales de la mucosa oral, lo que
producia el aumento de la salivacion. Con este aparato se ob-
tuvieron resultados clinicos prometedores y sin efectos secun-
darios. Sin embargo, su uso no se generaliz6 debido a su
peso, gran tamafio y elevado coste?’.

Con el fin de superar las desventajas del Salitrén® se desarro-
16 un neuroelectroestimulador intraoral en miniatura para es-
timular el flujo salival. Se trata del Saliwell GenNarino®. Este
dispositivo consiste en una férula mandibular individualizada
que contiene un circuito electrénico con un microprocesador,
un par de electrodos estimulantes, y una bateria de 30 mA/h.
Los electrodos contactan con la mucosa oral en la zona del
tercer molar mandibular, préximos al nervio lingual y al nervio
bucal. Se produce una corriente eléctrica de baja intensidad
que el paciente no siente y que produce la excitacion de estos
nervios, lo que supone la estimulacién de todas las glandulas
salivales. Los resultados mostraron que esta estimulacion au-
menta la produccion de saliva y alivia los sintomas de boca
seca®?,

A pesar de la eficacia demostrada por el GenNarino®, se
desarrollé un nuevo dispositivo para aquellos pacientes que
requieren la estimulacion constante de las glandulas salivales.
Este nuevo aparato, el Saliwell Corona®, consiste en un neu-
roelectroestimulador en miniatura soportado por un implante
dental, del tamafio de un molar, que contiene un sensor de hu-
medad para detectar los cambios que se producen a nivel
intraoral. Asi, proporciona un estimulo continuo en la cavidad
bucal. La intensidad y frecuencia de los estimulos se autorre-
gula en funcion del nivel de humedad intraoral detectado
por el propio dispositivo, aunque también puede ser controlado
por el paciente mediante un control remoto. El implante se
coloca en la zona del tercer molar inferior, lo que asegura
su proximidad con el nervio lingual, evitando producir interfe-
rencias con las funciones orales normales y sin dar problemas
antiestéticos?’.

Dispositivos como el GenNarino® o el Saliwell Corona® pare-
cen ser una herramienta efectiva para el tratamiento de la xe-
rostomia, sobre todo en pacientes mayores y polimedicados.
Aunque son necesarios mas estudios para evaluar su efecto
a largo plazo, hasta el momento los resultados son promete-
dores, lo que puede suponer que esta forma de estimulacion
de las glandulas salivales se convierta en el medio méas con-
veniente y seguro para el tratamiento de la xerostomia??7,
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RESUMEN

Los dientes supernumerarios son dientes
adicionales a la denticion permanente con-
vencional. A este fenédmeno se le puede
denominar hiperodoncia.

La etiologia de los dientes supernumerarios
es desconocida, sin embargo, se han postu-
lado algunas teorias para intentar explicar su
presencia. Las dos teorias mas aceptadas
son: la teoria de la hiperactividad de las
células epiteliales embrionarias y la teoria de
la escision del foliculo dental.

Se puede afirmar que la presencia de super-
numerarios en denticion permanente es
mayor que en denticién temporal, con predi-
leccion por la premaxila.

El hallazgo de supernumerario es mas
comun en hombres que en mujeres, con una
proporcion, segun la literatura revisada, de
2:1.

En la mayoria de los casos son asintomati-
cos y descubiertos en un examen
radiografico de rutina aunque pueden sospe-
charse por palpacién, abombamiento en
alguna de las corticales o por alteracion en
la erupcién de los dientes adyacentes.

El tratamiento de un supernumerario normal-
mente es la extraccion, por motivos
estéticos, funcionales, y para evitar posibles
complicaciones. En algunos casos es nece-
sario un tratamiento ortodéncico.

El caso clinico que presentamos es un
paciente varon de 19 afios de edad que tras
tratamiento ortodoéncico fue diagnosticado
de dos premolares supernumerarios mandi-
bulares y cuyo retraso en el tratamiento
implicdé mayores riesgos intraoperatorios.
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Delay INn THe
suraicCact TreatmenT
OF ImpPacCTeD
surPpernumerary
PremotLars. AN
avolDaBLe IrNsK

ABSTRACT

The supernumerary teeth are additional
teeth to the conventional normal dentition.
This phenomenon can be called hyperdon-
tia.

The etiology of supernumerary teeth is unk-
nown; however, some theories have been
put forward to try to explain their presence.
The two most accepted theories are: the the-
ory of hyperactivity of the embryonic
epithelial cells and the theory of the splitting
of the dental follicle.

It can be affirmed that the presence of
supernumeraries in permanent teeth is gre-
ater than in temporary teeth, with a
predilection for the premaxilla.

The finding of supernumerary teeth is more
common in men than in women, with a pro-
portion, according to the literature reviewed,
of 2:1.

In the majority of the cases, they are
asymptomatic and are discovered through a
routine radiographic examination although
they can be suspected by palpation, balloo-
ning in some of the cortical areas or through
alteration in the eruption of the adjacent
teeth.

The treatment of a supernumerary is nor-
mally the extraction, for aesthetic and
functional reasons, and to avoid possible
complications. In some cases orthodontic
treatment is necessary.

The clinical case that we present if of a male
patient of 19 years of age who, after ortho-
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dontic treatment, was diagnosed with two mandibular super-
numerary premolars and whose delay in the treatment involved
greater intraoperatory risks.
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INTRODUCCION

Los dientes supernumerarios o hiperodonticos son aquellos
que se forman adicionalmente al nimero normal de dientes en
la arcada, siendo méas de 20 en denticion temporal y mas de
32 en denticion permanente?.

La prevalencia de supernumerarios varia por las diferencias
de raza, edad y volumen de pacientes estudiados; encontran-
dose los valores en denticion temporal entre rangos de
0,2-0,8% y en denticion permanente de 0,5-5,3%* 2 3.

Los supernumerarios son mas frecuentes en denticion perma-
nente que en denticion temporal en una proporcion de 10:1%.

La localizacion mas habitual es en la premaxila denominan-
dose mesiodens. Esta localizacion es seguida por cuartos
molares superiores o distomolares, paramolares o premolares
inferiores, incisivos laterales superiores, cuartos molares infe-
riores e incisivos centrales inferiores®.

La prevalencia de los premolares supernumerarios en denti-
cion permanente esta entre 0.075-0,26% como localizacion
mas frecuente en mandibula.

Pueden ser unitarios o multiples y a su vez unilaterales o bila-
terales.

Su forma de aparicién suele ser unitaria en un 76-86%, bilate-
ral en un 12-23% y mdltiples en un 1% de los casos?.

Los supernumerarios multiples suelen asociarse a sindromes
como disostosis cleidocraneal, labio leporino, paladar hendido,
sindrome de Garner, sindrome de Crouzon, sindrome de
Hallermann Streiff, sindrome de Down o sindrome de Sturge-
Weber® 7,

Los supernumerarios son mas frecuentes en hombres que en
mujeres en una proporcion de 2:1%568

La etiologia del desarrollo de dientes supernumerarios es des-
conocida, se han descrito diversas teorias, entre ellas la mas
aceptada es la hiperactividad de la lamina dental. Segun la
cual durante el desarrollo del germen dentario y su degenera-
cion de la lamina dental quedan remanentes en el maxilar que
influenciados por factores inductivos daran lugar a un germen
dentario que sera el futuro diente supernumerario®.

Los premolares supernumerarios son generalmente asintoma-
ticos y en la mayoria de ocasiones su diagnostico es casual
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durante exdmenes radiolégicos de rutina. Hay ciertos signos
clinicos que pueden hacer sospechar de su presencia como
la retencion de dientes temporales o retrasos en la erupcion
de dientes permanentes, erupciones ectopicas, malposiciones
dentarias o problemas oclusales. Por lo tanto, para el diagnés-
tico de este tipo de patologia se requeriran maniobras de
inspeccion, palpacion y pruebas radiologicas dado que en la
mayoria de los casos son dientes impactados en el maxilar. El
método diagnostico mas fiable es el radiolégico. Las pruebas
mas utilizadas son la ortopantomografia (OPG), radiografia
periapical y oclusal asi como la Tomografia Axial Computari-
zada (TAC) que nos permite localizar su posicion en los tres
planos del espacio. El diagndstico diferencial se hara con un
odontoma, tumor adenomatoide o un cementoblastoma® 251,

El tratamiento debera ser individual para cada caso con un
enfoque multidisciplinar, incluyendo tratamiento quirdrgico
u ortoddncico. El tratamiento de eleccion es la exodoncia
quirargica del supernumerario, aunque en determinados casos
en los que no existe clinica ni afectacion de estructuras
adyacentes puede optarse por la observacion y revisiones
periédicas® 1011,

CASO CLINICO

Paciente varén de 19 afios de edad, sin antecedentes médicos
de interés que acude a consulta por dientes supernumerarios
en la zona de premolares inferiores diagnosticados radiol6gi-
camente dos afios antes tras tratamiento ortoddncico.
Actualmente los supernumerarios tienen una raiz més des-
arrollada por lo que se recomienda su extraccion en quiréfano
(Figuras 1y 2).

En el momento del diagnostico, se propuso la exodoncia qui-
rargica de los supernumerarios pero el paciente decidié no
intervenirse.

En la exploracion intraoral se aprecia a la palpacion un
aumento de volumen en la cortical lingual entre 34, 35y 44,
45.La exploracion extraoral es normal.

La exploracion radiolégica mediante una OPG y una TAC
dental reveld la posicion de los premolares por lingual. En
este caso es importante apreciar la diferencia en cuanto al
tamafio de los dientes entre la OPG de hace dos afios antes
(Figura 1) y la actual (Figura 2).
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Figura 2. Radiografia panoradmica dos afios después.

El retraso en el tratamiento quirlrgico supone un incremento
del riesgo a complicaciones intraoperatorias y secuelas, fun-
damentalmente alteraciones neurosensoriales como la lesién
del nervio mentoniano.

El tratamiento de eleccién para evitar cualquier tipo de reab-
sorcion y dafio de dientes adyacentes es la extraccion
quirdrgica.

El procedimiento quirdrgico es realizado bajo anestesia gene-
ral. El abordaje quirdrgico dada la posicion de los premolares
supernumerarios y su proximidad al nervio mentoniano se
realiza por lingual con una incision intrasulcular desde distal
de 35 a distal de 45. A continuacién se despega cuidadosa-
mente la encia para no dafiar el nervio lingual y evitar
cualquier tipo de lesion traumatica de las estructuras del suelo
de boca, posteriormente se realiza ostectomia de la tabla lin-
gual para localizar los supernumararios y se procede a su
luxacién mediante botador y su definitiva extraccion integra sin
complicaciones (Figuras 3, 4 y 5). Por Gltimo se sutura con
vycril de tres ceros reabsorbible mediante puntos en ocho para
una buena aproximacion de papilas y un correcto cierre de la
herida.

El paciente es dado de alta el mismo dia de la intervencion con
una pauta antibiotica e antiinflamatoria de Augmentine
875/125 mg e lbuprofeno 600 mg y un protector gastrico,
Omeprazol 20 mg, durante 7 dias. El postoperatorio cursé sin
complicaciones.

La revision a los quince dias fue favorable, con ausencia de
alteraciéon neurosensorial.

Figura 5. Premolares supernumerarios

DISCUSION

Diente supernumerario o hiperodontico es aquel que
se encuentra en exceso con respecto al nimero normal de
dientes.

Segun su forma, se pueden clasificar en eumdrficos, si su
forma es similar a la de los adyacentes; o heteromorficos, si
su forma o tamafio es diferente al resto de los dientes.

La prevalencia de aparicién de dientes supernumerarios
varia dependiendo del sexo, edad, raza y origen demografico
desde un 0,1-3,8% en denticién permanente® 2> frente a un
0,3-0,6% en denticién decidual®.

Los supernumerarios son mas frecuentes en denticion perma-
nente que en denticién temporal, en una proporcién de 10:14.
Su localizacion méas habitual es la premaxila suponiendo un
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Figura 6. Premolares supernumerarios.

Figura 7. Sutura.

80% del total de los dientes supernumerarios encontrados?,
seguido de los cuartos molares superiores o distomolares,
paramolares o premolares inferiores. Otros autores revisados
consideran que el segundo grupo de mayor frecuencia
de aparicion son los premolares (24,1%) seguidos de los
distomolares (18%)% 8.

La forma de aparicion normalmente es unitaria en un 76-86%,
un 12-23% cuando son dos y de un 2-8% cuando son tres o
mas dientes supernumerarios. Menos frecuente todavia es el
grupo de pacientes con 5 0 mas supernumerarios (0,06%) que
normalmente se asocia a algun tipo de sindrome® .

En la mayoria de los estudios la prevalencia de dientes super-
numerarios es mayor en hombres que en mujeres en una
proporcion de 2:1%2 46, sin embargo en un estudio de Domin-
guez y cols., no se establecen diferencias®.

La edad de aparicion mas frecuente es durante las primeras
tres décadas de la vida®.

En concreto respecto a los premolares supernumerarios apa-
recen tres veces mas en hombres que en mujeres. Su
localizacion mas frecuente es en mandibula siendo un 7% del
total de dientes supernumerarios y con una localizacién pre-
dominantemente lingual2.
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Clinicamente suelen ser asintomaticos por lo que su diagnés-
tico habitualmente es casual durante una prueba radiolégica
de rutina. Habitualmente son eumdrficos y suelen estar total-
mente incluidos?®2.

La etiologia de esta patologia no esta bien definida. Hay dife-
rentes teorias que intentan explicar este proceso siendo la
mas aceptada por la mayoria de autores la de la hiperactivi-
dad de la lamina dental. Esto es debido a que durante el
desarrollo del germen dentario y su degeneracion de la lamina
dental quedan remanentes en el maxilar que influenciados por
factores inductivos daran lugar a un germen dentario que sera
el futuro diente supernumerario®. El incremento de incidencia
en hombres puede indicar una herencia ligada al sexo*.

Otras posibles teorias son la del proceso filogenético
de atavismo, teoria ya obsoleta; dicotomias de la raiz del
diente, herencia o una combinacién de genética y medio
ambiente? 310,

Otras veces la presencia de supernumerarios esta asociada
a diferentes sindromes como disostosis cleidocraneal, labio
leporino, paladar hendido, sindrome de Garner, sindrome de
Crouzon, sindrome de Hallermann Streiff, sindrome de Down
o sindrome de Sturge-Weber® 7.

El tratamiento de los dientes supernumerarios sera un plan
integral y mutidicisplinar (a veces ortodéncico- quirirgico).
Normalmente el tratamiento de eleccién es quirdrgico, lo
que conlleva la extraccion del diente supernumerario por moti-
vos estéticos, funcionales y para evitar complicaciones en
la denticién definitival. Asi una extraccion temprana es reco-
mendada en el primer momento que empiece a dar patologia
el diente supernumerario y exista el riesgo de dafiar las
estructuras contiguas?®.

Por otro lado para algunos autores hay indicaciones o con-
traindicaciones para su extraccion segun la edad del paciente,
sobre todo en supernumerarios en premaxila, dada la posibi-
lidad de alteraciones en la erupcion del diente permanente. Asi
por ejemplo Cahuan y cols., explican las ventajas y desven-
tajas de su extraccion asi como los riesgos antes o después
de los 9 afios?®, Koch y cols., no recomiendan la extraccion si
no hay retenciones del permanente o condiciones patoldgicas
antes de los 10 afios para evitar dafar el apice de los dientes
en formacién y por tanto hacer revisiones y no intervenir®4,
Kruger y cols., proponen su extraccion cuando los apices de
los dientes estén formados*® mientras que el Dr. Donado reco-
mienda su extraccion lo antes posible para evitar cualquier tipo
de desplazamiento dentario*.

Como se demuestra en el caso que exponemos el retraso en
el tratamiento quirdrgico habitualmente no es recomendable
ya que puede aumentar el riesgo quirtrgico o provocar la apa-
ricion de patologia quistica como quistes dentigeros asociados
a la corona del supernumerario en desarrollo. Clinicamente
suelen ser asintomaticos y no llegan a alcanzar grandes
dimensiones. En el examen radiogréafico se presentan como
lesiones radiolucidas, uniloculares y bien definidas alrededor
de la corona de un diente no erupcionado cuyo tratamiento es
la extirpacion quirdrgica junto con el diente supernumerario.
No suele haber recidiva.
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CONCLUSION

El retaso en la intervencion quirdrgica de dientes supernume-
rarios esta desaconsejado ya que todo diente incluido es
susceptible de patologia infecciosa, quistes foliculares y reab-
sorciones radiculares de dientes adyacentes.
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RESUMEN

Objetivo: identificar y evaluar la frecuencia
de las diferentes causas odontogénicas que
producen sinusitis maxilar y realizar un ade-
cuado diagnostico diferencial de esta pato-
logia mediante la valoracién de la tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC). Indi-
car la relacion entre frecuencia y severidad
de la sinusitis odontégena.

Material y método: registros de TCHC rea-
lizados mediante Icatvision de pacientes que
acuden al Magister de Cirugia Bucofacial e
Implantologia de la UCM en los ultimos 2
afios, con evidencias radiograficas de au-
mento de fluido sinusal uni o bilateral. La se-
veridad radiogréfica se clasifico en funcién
del volumen del seno ocupado mediante el
programa Compudent en: ninguna, leve
(menor de 33%), moderada (entre 33-66%)
0 severa (mayor de 66%). Las posibles cau-
sas de sinusitis estudiadas fueron patologia
dentaria (periodontitis crénica, periodontitis
aguda, quistes periapicales y retenciones
dentarias) o causas iatrogénicas (trata-
miento de conductos, extraccion, trata-
miento con implantes, elevacién de seno,
tratamiento enfermedad periodontal y comu-
nicacion oroantral).

Resultados: Hemos estudiado 153 TCHC,
ninguno de ellos con patologia sistémica ex-
cluyente, obteniendo 40 senos maxilares
pertenecientes a 32 pacientes entre 37-83
afios. La causa mas frecuente de ocupacion
sinusal es la periodontitis crénica en 19
casos y el tratamiento de conductos en 9
casos. El 72,5% de casos tiene un aumento
de fluido leve, mientras que sélo el 10% es
severo.

Conclusiones: la causa més frecuente es
la periodontitis cronica que comienza por
una caries dental en un diente antral, con
mayor frecuencia del primer y segundo
molar. Ademas, la sinusitis odontégena pro-
duce en su mayoria aumentos de fluido si-
nusal leve, aunque habria que analizar una
muestra mayor para corroborar los resulta-
dos.
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EvVaLuartion orF THe
eTIoLOGY OF ODONTO-
Genic siNUsITIS BY
ICaTVvISION

ABSTRACT

Aims: To identify and assess the frequency of
different causes producing odontogenic maxi-
llary sinusitis and make a proper differential
diagnosis of this disease by the assessment
of cone beam computed tomography (CBCT).
Indicate the relationship between frequency
and severity of dental sinusitis.

Material and methods: Records of Icatvision
made by patients attending the Master of Oral
Surgery and Implantology of UCM in the last
2 years, with increased radiographic evidence
of unilateral or bilateral sinus fluid. Radiogra-
phic severity was classified according to the
volume of the breast occupied by CompuDent
program: none, mild (less than 33%), mode-
rate (33-66%) or severe (greater than66%).
Possible causes of sinusitis were studied den-
tal pathology (chronic periodontitis, severe pe-
riodontitis, periapical cysts and dental
deductions) or iatrogenic causes (root canal,
extraction, treatment with implants, breast lift,
periodontal disease treatment and oro-antral
communication).

Results: We studied 153, none of them with
exclusive systemic pathology, 40 maxillary si-
nuses obtained from 32 patients aged 37-83
years. The most common cause of chronic
sinus occupation is periodontitis in 19 cases
and root canal treatment in 9 cases. 72.5% of
cases has increased slightly fluid, while only
10% is severe.

Conclusions: The most common cause is
chronic periodontitis begins by antral dental
caries on a tooth, most often the first and se-
cond molar. In addition, the dental sinusitis oc-
curs mostly mild sinus fluid increases, but
would have to analyze a larger sample to con-
firm the results.
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INTRODUCCION

En ocasiones, los pacientes con sintoma de dolor en la regién
premolar y molar superior acuden primero a la consulta del
odontdlogo. Sera necesario realizar un diagnoéstico diferencial,
incluyendo la sinusitis maxilar como causa de las posibles
odontalgias del paciente para realizar el tratamiento adecuado
en cada caso.

La patologia del seno maxilar puede ocurrir cuando la mucosa
se altera por diferentes causas como infecciones dentarias,
traumatismos, osteitis, celulitis o causas iatrogénicas como
extracciones, tratamiento endodontico o colocacion de implan-
tes osteointegrados®®.

El diagndstico de la sinusitis de origen odontdgeno requiere la
evaluacion de los sintomas del paciente avalados con una his-
toria clinica completa y su correlacion con los signos fisicos
encontrados. El dolor puede manifestarse de forma aguda o
larvada, o existir sensibilidad en multiples dientes antrales.
Por ello, a veces es dificil saber si el origen es dentario y pro-
ceder al tratamiento del mismo (endodoncia, extraccion,...).
Para ayudarnos a realizar un buen diagnéstico diferencial
debemos realizar una serie de técnicas diagndsticas adecua-
das para este tipo de patologia®2.

La tomografia computerizada de haz cénico (TCHC) posee
una alta resolucion espacial y una menor dosis de radiacion
que la tomografia computarizada convencional. Ademas, goza
de una alta precision para diagnosticar periodontitis apical y
engrosamiento mucoso en comparacion con imagenes en dos
dimensiones®’.

La opacificacion unilateral del seno maxilar unido a la sintoma-
tologia clinica de ese mismo lado puede dar el diagnostico
definitivo de sinusitis®.

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion de este trabajo hemos utilizado las revis-
tas especializadas en el campo de la Cirugia e Implantes que
se encuentran en la Biblioteca y Hemeroteca de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM).

El material base para la realizacion de este trabajo son los
registros de TCHC de los pacientes que acudieron al Depar-
tamento de Medicina y Cirugia Bucofacial de la Facultad de
Odontologia (Magister de Cirugia Bucofacial e Implantologia)
durante el periodo de 2009 a 2011.
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Se seleccionaron aquellos TCHC realizados mediante el pro-
grama Icatvision con evidencias radiograficas de aumento del
liquido sinusal unilateral o bilateral de pacientes dentados
maxilares o los que recientemente se han extraido algin
diente antral. Se procedi6 al estudio del TCHC de los pacien-
tes seleccionados y de la historia clinica de los mismos con lo
que valoramos si el aumento de fluido era por causa odonté-
gena o no mediante los diferentes cortes panoramicos,
transversales y axiales que nos ofrece el programa Icatvision
(Figura 1).

Fig. 1 Vista Panordmica de un TCHC mediante Icatvision con ocupacion
casi completa del seno maxilar izquierdo.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes mayores de 18
afios, de ambos sexos y con aumento fluido sinusal.

En los criterios de exclusion incluimos aquellos TCHC sin den-
ticion maxilar o los realizados para evaluar lesiones
traumaticas agudas, con historia de pélipos nasales, fibrosis
quistica, inmunocomprometidos y sinusitis fingica alérgica.

La severidad radiografica del fluido sinusal fue clasificada en
funcion del volumen del seno inflamado mediante el programa
Compudent. Para ello, los TCHC obtenidos por el programa
Icatvision fueron transformados para poderlos estudiar en
Compudent. En el programa Compudent se selecciond el
TCHC a estudiar y se trazaron la panoramica y las paraxiales
de la zona de interés, que en este caso es el seno maxilar.
Coloreamos todos los cortes en los que aparece el seno y el
programa nos calculé el volumen ocupado del seno y el volu-
men total del mismo.

La severidad de la ocupacion sinusal se clasificé en ninguna,
leve (menor de un tercio), moderada (entre un tercio y dos ter-
cios), severa (mayor de dos tercios).
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TABLA 1. ANTECEDENTES DE
PATOLOGIA DENTARIA

PATOLOGIA DENTARIA NUMERO DE CASOS %

Periodontitis crénica 19 79,1
Periodontitis aguda 2 8,3
Quistes 1 4,1

Fig. 2 Ocupacién leve en seno derecho debido a proceso apical en 17 por . _
tratamiento de conductos defectuoso. Retencion dentaria 2 83
TOTAL 24 100

TABLA 2. CAUSAS IATROGENICAS
DE SINUSITIS

CAUSA LATROGENICA NUMERO DE CASOS %

Tto de conductos 9 56,2
Exodoncia 2 10,5
Tto de EP 0 0,0
Elevacion de seno 1 6,2
Fig. 3 Ocupacion bilateral moderada por inclusién de ambos cordales
superiores. Tto con implantes 1 6,2
Las posibles causas de sinusitis odontdgena (SO) se clasifi- COA 8 18,7
caron en causa dentaria, como periodontitis cronica (PC), TOTAL 16 100
periodontitis aguda, quistes pericapicales y retencién dentaria,
0 en causas iatrogénicas, como extraccion dentaria, trata- Tto de conductos = Tratamiento de conductos.
miento endoddntico, tratamiento con implantes, elevacion de Tto de EP = Tratamiento de la Enfermedad Periodontal.

Tto con implantes = Tratamiento con implantes.

seno, tratamiento de la enfermedad periodontal y comunica- COA = Comunicacién oroantral.

cion oroantral (COA).

Para la obtencion de los resultados se utilizé el programa esta- TABLA 3. VOLUMEN DE FLUIDO

distico SPSS19 para Windows. Se realizaron tablas de SINUSAL

contingencia y prueba chi cuadrado para datos cualitativos

(causa/ocupacion), y ANOVA de un factor para la relacion CAUSA 3 13-23 >2[3
entre porcentaje de ocupacion y la causa del mismo.

Periodontitis crénica 16 3 0
RESULTADOS Periodontitis Aguda 0 1 1
Quistes 1 0 0

Estudiamos 153 TCHC de los cuales 61 tenian aumento de
fluido sinusal uni o bilateralmente, es decir, un 39,8%. Descar- Retencién dentaria 0 2 0
tamos 13 al no poseer dientes antrales y 16 por ser de causa

rindgena. Por tanto, la prevalencia, en este estudio, de sinusi- Ll 7 1 1
tis odontégena es del 20,9% 32/153. Exodoncia 2 0 0
Finalmente, obtuvimos 32 _TCHC con aumento de quiQo sinu- Tto de EP 0 0 0
sal y entre ellos, 8 eran bilaterales, por tanto, obtuvimos 40

senos maxilares a estudiar en los que la edad media de los Elevacion de seno 0 0 1
pacientes fue de 61,4 (37-83 afios). En cuanto al sexo, la Tto con implantes 1 0 0

muestra obtenida es de 1/1, 16 hombres y 16 mujeres. Ningin
paciente tenia ninguna patologia sistémica que esté dentro de COA 2 0 1
los criterios de exclusion en la historia médica.

TOTAL 29 7 4
Las causas mas frecuentes de ocupacion sinusal fueron la
periodontitis crénica como patologia dentaria en 19 casos Tto de conductos = Tratamiento de conductos.
. . Lo Tto de EP = Tratamiento de la Enfermedad Periodontal.
0,
(47,5%) y el tratamiento de conductos como causa iatrogénica Tto con implantes = Tratamiento con implantes.
en 9 casos (22,5%) (Tablas 1y 2). COA = Comunicacion oroantral.
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Diferenciamos el grado de ocupacion en leve (menor de 1/3),
moderado (entre 1/3'y 2/3) y severo (mayor de 2/3). El 72,5%
(29/40) de casos tenia un aumento de fluido leve, mientras
que solo el 17,5% (7/40) es moderado y el 10% (4/40) es
severo (Tabla 3).

Para estudiar la causa en relacién al grado de ocupacion,
hemos realizado unas tablas de contingencia y la prueba de
chi2 para datos cualitativos, encontrando que existen diferen-
cias estadisticamente significativas en las respuestas de la
causa en la ocupacion, (P=0,027).

En periodontitis crénica lo mas significativo fue que la ocupa-
cion severa no se da en ningln caso mientras que en
periodontitis aguda supurada no hay ningun caso de ocupa-
cion sinusal leve, por tanto la diferencia entre ambas es
estadisticamente significativa. En retenciones dentarias, hay
que sefialar que todos los casos son de grado moderado.

Para estudiar si hay diferencias entre el porcentaje de ocupa-
cién y la causa del mismo realizamos ANOVA. Hay que
eliminar la elevacion de seno, tratamiento con implantes y
quistes porque solo hay un caso cada uno.

Del resto, ANOVA da una P=0,013, por tanto, existen diferen-
cias significativas en la ocupacion. Como queriamos saber
qué diferencias existen realizamos la prueba de Bonferroni
(post-hoc) y la Unica diferencia de medias que se encuentra
es entre periodontitis cronica y aguda para el porcentaje de
ocupacion, ya que como vemos en las tablas, no hay ningln
caso de ocupacion severa en PC, mientras que ocurre lo
mismo en periodontitis aguda pero en ocupacion leve.

Seguramente, encontrariamos diferencias entre otras causas
pero debido al pequefio tamafio muestral en la mayoria de
ellas no hay diferencias estadisticamente significativas.

El segundo molar superior fue el diente que ha producido mas
casos de sinusitis 18/40. Sin embargo, no hay ningin caso
procedente del canino ni del primer premolar.

DISCUSION

En nuestro estudio, observamos que la prevalencia de sinusi-
tis odontégena sobre el total de la muestra fue de un 20,9%.
Sin embargo, otros autores consideraron que la prevalencia
es del 10-12%2°° e incluso mas baja, 5,2%, como refiere
Lee. La prevalencia de sinusitis odontégena entre los casos
de sinusitis maxilar fue de un 52,4%, lo que coincide con las
cifras dadas por Malillet y cols., en su estudio retrospectivo de
871 TCHC sobre las caracteristicas radiograficas de la SO,
Obayashi y cols.,’® también encontraron que el 71,3% de
casos de infeccion dental estaban asociados con cambios en
el seno maxilar.

Respecto al tipo de causa y su frecuencia en la aparicion de
sinusitis maxilar, nuestros resultados difieren de otros estudios
ya que la causa mas frecuentemente hallada fue la periodon-
titis cronica en un 47,5% como patologia dentaria, seguido del
tratamiento de conductos en un 22,5% como fuente iatrogé-
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nica. Anavi y cols.,', refirieron una frecuencia del 7-35% de
complicaciones durante la elevacion de seno con 13 casos de
sinusitis maxilar, mientras que nosotros sélo encontramos un
caso de 40, por tanto, convendria aumentar la muestra en
busca de mas casos de elevacion de seno para ver la relacion.
Si coincidieron con nuestros resultados Charfi y cols.,’, con
68% de casos de SO representados por periodontitis cronica.
Arias-Irimia y cols.,?, realizaron un metaandlisis de 15 articulos
con al menos 10 casos de SO concluyendo que la iatrogenia
era la mas frecuente (55,9%), comunicacién oroantral, exo-
doncia y tratamiento de conductos, mientras que dentro de la
patologia dentaria lo mas caracteristico era la periodontitis cro-
nica. Brook 12, sefialé en su revision que lo mas comun eran
la periodontitis cronica y la extraccion dentaria donde se inclu-
yeron los cuerpos extrafios. Bomeli y cols.,°, s6lo encontro
diferencias estadisticas en la comunicacién oroantral y la
periodontitis cronica. Un estudio reciente™ sefialé como causa
méas comun el tratamiento con implantes (10 casos de 27),
mientras que en nuestro estudio sélo hubo un caso, seguido
de extraccion dentaria®?’. Aunque en nuestra muestra sélo
obtuvimos dos casos de extraccion dentaria, en algunos textos
si indican una mayor incidencia de complicaciones sinusales
lo que puede ser debido a que este tipo de tratamiento es muy
habitual en la clinica dental. Otro reciente estudio de 21 casos
de SO encontré que ninguno era por causas iatrogénicas sino
por periodontitis cronica junto con fistula oroantral en cinco de
ellos?.

La frecuencia de sinusitis odontégena va disminuyendo a
medida que aumenta la severidad de la misma, leve 72,5%,
moderada 17,5% y severa 10%. Sin embargo, en el estudio de
Bomeli y cols.,’, los resultados demostraron que el fluido del
seno puede atribuirse a una infeccion odontégena en una fre-
cuencia mas alta a medida que aumenta la cantidad de fluido,
aumentando la incidencia hasta el 79% en senos con ocupa-
cion mayor de 2/3. Una razén por la que pueden ser tan
diferentes estos resultados es que la muestra de este Ultimo
es mucho mayor, ya que contienen 166 senos ocupados mien-
tras que nosotros solo encontramos 40.

La media de edad de todos los pacientes estudiados fue del
61,4. Pero la mayoria de estudios comentaron que la frecuen-
cia es mayor en la 42 década de la vida®>!%, Sélo dos
estudios®!®, se acercaron a nuestros resultados con una media
de edad de 54,9 y 53 afios respectivamente.

Respecto al sexo del paciente, hay investigaciones que refirie-
ron que es mas frecuente en hombres mientras que otros
dicen lo contrario. Nosotros obtuvimos una muestra de 16
hombres y 16 mujeres, relacion 1:1.

Como en el articulo de Lee!, en nuestro estudio retrospectivo
el segundo molar superior fue el diente que ha producido mas
casos de SO 18/40. Estos hallazgos los podemos explicar
sabiendo que el segundo molar es el mas cercano al suelo
sinusal*® e incluso que ambos molares estan dentro del seno
en un 2% de casos'’. La investigacion de Maillet y cols., fue la
Gnica que incluia la raiz del diente causante y obtuvo que la
raiz palatina del primer molar era el mas comun seguido de la
raiz mesiovestibular del segundo molar?2.
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Evaluacion radiografica del seno maxilar mediante icatvision.

Maestre-Ferrin y cols.,*® compararon la radiografia panoramica
y la Tomografia Computerizada (TC) confirmando que la TC
era el método mas seguro y de facil disposicién para el diag-
néstico de la patologia del seno maxilar. Eligieron a 30
pacientes a los que se les iba a realizar tratamiento con
implantes. La prevalencia de hallazgos sinusales fue del
38,3%, siendo el aumento de fluido sinusal leve en el 23,3%
de casos, moderado en el 10% y severo en el 5%. Sin
embargo, no diferenciaron si esta patologia era de causa
odontégena o no. Cymerman y cols.,*®, evaluaron la utilidad
de la TCHC mediante una serie de casos y concluyeron que
el engrosamiento de la membrana sinusal era cuatro veces
mas identificada que con las radiografias periapicales conven-
cionales, y que era Util para diferenciar la etiologia y extension
de la patologia oral con respecto al seno maxilar. Otra serie de
casos afirmé que las imagenes en tres dimensiones son una
modalidad accesible, con bajo coste y radiacion que ayudan
al diagndstico de la sinusitis odontogénica®. Shabaziany cols.,
"revisaron el valor diagnéstico de imagenes bidimensionales
y tridimensionales y afirmaron que el TCHC con baja dosis de
radiacion puede ser particularmente Util en SO sobre todo
cuando no responde al tratamiento, aunque todavia se nece-
sitan mas investigaciones para validar estos resultados.

Hay que tener en cuenta y saber diferenciar que la sinusitis es
de origen odontégeno pues el tratamiento antibiético difiere de

otro tipo de sinusitis maxilar, al haber una mayor concentracion
de bacterias anaerobias. Hay que darle prioridad al trata-
miento de la causa dentaria ya sea tratamiento de conductos
0 extraccion?4920,

CONCLUSIONES

La imagen radiogréfica es una importante herramienta para
establecer el diagndstico, aunque no la Unica. Un TCHC
puede mostrar la relacién del origen odontdégeno con el
defecto del suelo sinusal y los tejidos enfermos, diferenciando
si es patologia dentaria o causa iatrogénica, pudiendo también
localizar la posicion exacta de un cuerpo extrafio y la situacién
y extension de una comunicacion oroantral.

La causa mas frecuente es la periodontitis crénica por una
caries dental no tratada que termina formando un absceso
periapical y debido a la gran proximidad de los dientes antra-
les, sobre todo el 1ler y 2° molar, el seno maxilar puede verse
afectado de forma aguda o cronica.

En este estudio retrospectivo podemos concluir que la sinusitis
de origen odontégeno produce en su mayoria aumentos de
fluido sinusal leve (menor de 1/3), aunque habria que analizar
una muestra mayor para corroborar dichos resultados.
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RESUMEN

La clave del éxito a largo plazo de los im-
plantes dentales esta en el mantenimiento
correcto. Los tejidos blandos alrededor del
implante deben permitir un buen sellado gin-
gival.

En este trabajo se hace una revision de las
técnicas actuales de mantenimiento en im-
plantologia y de los indicadores de riesgo de
enfermedad peri-implantaria.

También se hace una revision de los proto-
colos de mantenimiento de los implantes
dentales, tanto cuando los tejidos estan
sanos como cuando hay pérdida de hueso.

PALABRAS CLAVE

Implantes dentales; Mantenimiento; Peri-im-
plantitis.

DenTat ImrpLanTs
malinTtenance. AN
uPDaTe

ABSTRACT

The key to long-term success of the dental
implants is in the proper maintenance. The
soft tissues around the implants should allow
good gingival seal.

This paper presents a review of currents
techniques in implant maintenance and a
review of risk indicators of peri-implant dise-
ase.

A review of the maintenance protocols of
dental implants, both when tissues are
healthy as when there is bone loss, is also
presented.

KEY WORDS

Dental implants; Maintenance; Peri-implan-
titis.
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INTRODUCCION

El mantenimiento correcto de los pacientes rehabilitados con
implantes es fundamental para evitar que implantes que se
han rehabilitado con éxito adquieran patologia que termine con
la pérdida del implante®. En este trabajo de revision bibliogra-
fica se quieren analizar los criterios actuales en el manteni-
miento de los implantes osteointegrados.

Los tejidos blandos que rodean a un implante tienen similitu-
des con los tejidos periodontales pero también ciertas diferen-
cias?*: Las fibras de colageno no se insertan y discurren en
paralelo a la superficie implantaria, en lugar de ser perpendi-
culares. No hay ligamento periodontal.

Es muy importante el sellado transmucoso de los tejidos blan-
dos alrededor de la superficie implantaria y mejor mucosa que-
ratinizada sin movilidad. Este tejido resiste mejor a los traumas
y cuando existe se producen menos recesiones alrededor del
implante*.

Aligual que los dientes los implantes pueden presentar infec-
ciones peri-implante que se clasifican, segun su severidad en
mucositis peri-implantaria que es una reaccion inflamatoria re-
versible de los tejidos blandos que rodean un implante y peri-
implantitis (osteitis peri-implantaria), forma irreversible con
pérdida 6seal > ©.

La etiologia de las infecciones peri-implantarias es la infeccién
bacteriana, la sobrecarga oclusal y otros factores como el ta-
baco y enfermedades sistémicas’®.

Se debe diferenciar cuidadosamente la mucositis de la peri-
implantitis. Una pérdida de hueso crestal media de 0.9-1.6 mm
es normal durante el primer afio postquirirgico y después una
pérdida de 0,02-0.15 mm anualmente.

DIAGNOSTICO MUCOSITIS VERSUS
PERI-IMPLANTITIS

Los signos de mucositis son presencia de placa bacteriana y
calculo, edema, enrojecimiento e hiperplasia de la mucosa,
sangrado al sondaje y ausencia radiolégica de reabsorcion
6sea’ (Figura 1).

En la peri-implantitis hay ademas pérdida de hueso (Figura 2).
Los parametros usados para valorar la peri-implantitis son los
mismos que para la periodontitis® *°: indices clinicos como in-
flamacion y rubor, sondaje peri-implante, aunque aqui hay que
tener en cuenta que si el implante se coloca muy sumergido
la sonda penetrara mas de de 3 mm, que es, aproximada-
mente lo que se considera normal, sangrado al sondaje, te-
niendo en cuenta que su ausencia indica estabilidad. La
supuracion es un signo de peri-implantitis. La movilidad indica
una pérdida completa de osteointegracion. Las radiografias se
deben realizar con paralelizador y tomar como referencia el
hombro del implante. Por Ultimo esté el pardmetro microbiol6-
gico, cuando no hay patologia se encuentran cocos gram po-
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sitivos, aerobios y bacilos inmdviles, tanto en implantes como
en dientes. En situaciones patoldgicas: bacterias anaerobias,
gram negativas y bacilos mdviles, fusiformes y espiroquetas
(Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Porphyro-
monas gingivalis, etc.)>*.

Fig.1. Mucositis.

Fig. 2. Peri-implantitis.

MANTENIMIENTO

Al paciente de implantes se le debe motivar, dar unas citas de
mantenimiento y recomendar un instrumental para la higiene
de implantes de uso domiciliario seguiin cada caso concreto:
un cepillo manual o eléctrico. Lo importante es el acceso al
cuello de la restauracion. Las restauraciones unitarias se lim-
pian con seda dental o cepillo interproximal. Para resturacio-
nes mdltiples la zona interproximal se limpia con seda dental
tipo Superfloss® (Figura 3). En prétesis hibridas son dtiles los
cepillos unipenacho, tiras de gasa debajo de los cantiléver o
de los ponticos, irrigadores a bajo flujo y a baja potencia para
respetar el sellado peri-implante®. Se deben limpiar muy bien
los pilares que soportan las sobredentaduras que tienden a
acumular célculo (Figura 4). En todos los casos se recomienda
agentes antimicrobianos como digluconato de clorhexidina *2.
El objetivo es que el paciente tenga un buen control de placa
para evitar el inicio de la mucositis?. Por supuesto las restau-
raciones deben ser limpiables y con margenes bien ajustados.
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En cuanto al instrumental profesional para higiene de implan-
tes es muy importante que la superficie no se dafie pues re-
tendria mas placa, los ultrasonidos y curetas producen
surcos*?®3, El pulido con copa de goma y pasta de profilaxis
fina o gel de clorhexidina parece ser lo menos abrasivo. Tam-
bién es uitil el chorreado abrasivo con bicarbonato sodico. Para
retirar los depdsitos de célculo son Utiles las puntas de car-
bono-composite, plastico, nailon o teflén (14) (Figura 5).

Fig.3. Uso de Superfloss®.

Fig.4. Higiene de barra de sobredentadura.

Fig.5. Curetas de materiales plasticos.

¢ Cudles son los intervalos de visitas de mantenimiento mas
adecuados? Mir-Marin'® recomienda citas de mantenimiento
cada 3-6 meses. Levin'® recomienda cada 6 meses. Eskow?
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recomienda que los intervalos sean a medida de cada paciente
segln su capacidad de control de placa, la salud del tejido
blando peri-implante, el disefio de la restauracion, si hay en-
fermedad periodontal previa y dientes remanentes y medica-
mentos que influyan en la mucosa y el flujo salival.

Antes de empezar el programa de mantenimiento debemos
establecer los datos base de los que partimos: anotando la
profundidad de las bolsas al sondaje, la posicion de los mar-
genes mucosos Y los niveles de hueso crestal radiograficos*".

En todo caso se debe valorar la presencia de mucositis o peri-
implantitis y la integridad de la protesis. Se haran radiografias
con técnica de paralelismo al cargar el implante, a los 6 meses,
18 meses y cada dos afios?.

En general no se quitan los pilares en las visitas de manteni-
miento®®. Cuando se quitan se colapsa el tejido que rodea el
pilar y esto hace que se cubra parcialmente la cabeza del im-
plante y sea dificil reposicionar el pilar sin dafiar la encia®?. El
desatornillar repetidamente un pilar que esta integrado en la
encia puede producir pérdida 6sea marginal®.

El problema es cuando aparece la peri-implantitis que es muy
dificil de tratar.

No se conoce con exactitud la prevalencia de enfermedades
peri-implantarias. Mir Mari'® en un grupo de 245 pacientes en-
contré un 40% de mucositis y un 16,3% de peri-implantitis. La
unidad estadistica debe ser el paciente y no el implante’. El
porcentaje podria ser incluso mayor entre pacientes que no
acuden a mantenimiento.

La mucositis puede ser tratada con terapia mecanica no qui-
rurgica, sin embargo la peri-implantitis necesita tratamiento
quirrgico aunque no hay un Gnico protocolo?2t, Segln Espo-
sito!” en los seguimientos de mas de un afio se pueden ver re-
currencias de peri-implantitis de hasta un 100%, por lo que
puede ser necesario el retratamiento. Este autor afirma que se
considera una infeccion crénica y por tanto el tratamiento es
de por vida.

Mombelli y Lang?? propusieron un protocolo de tratamiento se-
cuencial segun la severidad de la lesion denominado protocolo
CIST (Cumulative Interceptive Supportive Therapy).

Bolsa de 3 mm, no placa, no sangrado. No necesita trata-
miento, se pueden alargar las citas. Si hay placa o sangrado
se deben reforzar las técnicas de higiene oral y limpiar los im-
plantes con instrumentos mas blandos que el titanio.

Cuando la bolsa es mayor de 3 mm y no hay pérdida de hueso,
ni placa ni sangrado no se necesita tratamiento. Si hay uno o
ambos se reforzara la higiene oral, desbridamiento local. Si no
hay compromiso estético se puede hacer reseccion quirdrgica
para reducir la profundidad de la bolsa. Si hay presencia de
pus o bolsas mayores de 5 mm se recomienda la aplicacion
de clorhexidina al 2%.
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Cuando hay pérdida de hueso ésta puede ser ligera, mode-
rada o severa. En todos los casos estos autores recomiendan
la reseccion quirdrgica junto con la limpieza de los implantes
y la aplicacion de antisépticos.

Los implantes con la superficie tratada para mejorar la oste-
ointegracion son nichos perfectos para la colonizacion bacte-
riana. Con el aumento de la porosidad de la superficie de los
implantes hay una mayor dificultad de higienizacion y de man-
tenimiento de la salud periodontal?.

Cuando hay pérdida de hueso uno de los problemas es la des-
contaminacion de la superficie. Para ello se pueden usar
métodos fisicos y métodos quimicos (descontaminacion me-
canica, descontaminacién con laser, descontaminacion qui-
mica y terapia fotodinamica con colorantes de fenotiacina)®.
En este sentido parece que el laser de Er:Yag posee buenas
propiedades pero no hay estudios que evidencien que este
método de descontaminacion sea superior a otros®. La terapia
fotodindmica o PDT (photodinamic therapy) o LAD (light acti-
vated desinfection) utiliza tres elementos: un fotosensibilizador
como es el azul de toluidina, una luz visible y oxigeno y es efi-
caz contra las bacterias y no tiene efectos secundarios, pero
se han obtenido resultados limitados. Es decir, las terapias
caras no dan mejor resultado que otras mas sencillas. Hay au-
tores que afirman que es suficiente la limpieza con suero salino
o con clorhexidina®.

Muchos tratamientos son efectivos en el tratamiento de la peri-
implantitis pero hasta la fecha no hay evidencia de qué trata-
miento es el mas efectivo®’. En resumen, los tratamientos que

Lépez Carriches, C.

se usan actualmente, muchas veces combinados son los si-
guientes:

» Desbridamiento mecanico.

« Terapia farmacoldgica (irrigacion con clorhexidina, antibiéti-
cos sistémicos-como amoxicilina + metronidazol- o locales -
como metronidazol o tetraciclina-)

* Tratamiento quirdrgico: desbridamiento con colgajo, descon-
taminacion e incluso alisado de la superficie del implante.

* Eliminacion de bolsas patoldgicas y correccion del defecto
6seo. Con procedimientos resectivos o mediante regenera-
cion 6sea guiada.

 Modificacion de la protesis para conseguir una limpieza
eficaz.

En suma de lo que se trata es de que el paciente consiga un
control de placa eficaz.

Renvert y cols.,? afirman que las lesiones de peri-implantitis
solo responden a la terapia quirdrgica. El tratamiento no qui-
rirgico se usa como primer paso para mejorar la situacion
antes de la cirugia.

CONCLUSION

Es fundamental hacer un buen mantenimiento de los implantes
dentales desde el momento mismo de su colocacién con citas
de revision adecuadas a cada paciente, pues si se instaura la
peri-implantitis es muy dificil de tratar.
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Mantenimiento de los implantes dentales. Puesta al dia.
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