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Queridos compafieros:

Desde el punto de vista cientifico estamos de enhorabuena. En febrero se celebr6 el 2°
Congreso Bienal del COEM con mas de 1.500 asistentes y con la experiencia del primero,
se hizo una oferta ampliada de actividades cientificas que mejoraban las opciones de elec-
cion de los asistentes. Desde estas paginas, agradecer el gran esfuerzo que hizo el equipo
organizador, magnifico en todos los sentidos, y a todos los compafieros asistentes por
dedicar su tiempo desinteresado en aprender y mejorar. Estas cosas nos animan a seguir

trabajando por la profesion.

También, siguiendo el mandato de la Comision Cientifica que ya anunciamos en el primer
Dr. Jesus Calatayud Sierra

Director de la revista Cientifica editorial del volumen 11 (Editorial. Cient Dent 2014; 11 (1): 5) comunicar que proximamente
Dental del llustre Colegio Oficial
de Odontélogos y Estomatélogos vamos a sacar un nimero especial de Cientifica Dental, escrito en lengua inglesa en “open

de la 12 Region.
access” (www.cientificadental.es) con los trabajos publicados el pasado afio en nuestra

revista que fueron premiados o quedaron finalistas en los premios de Cientifica Dental. La
ventaja de esta medida es aumentar la visibilidad de la revista en la web y la de nuestros
autores, y todo esto sin que aumenten los costes (nos ahorramos la impresion, el papel y
los gastos de correo) y sin menoscabar a nuestros amigos y colegiados que ya leyeron los
trabajos en espafiol en sus correspondientes nimeros. Todo esto también para que nues-
tra revista pueda ser indexada en nuevas bases de datos internacionales de revistas

cientificas de acceso directo.

En el presente nimero presentamos varios trabajos de interés. Un trabajo original sobre
las causas de exodoncia en un centro de Atencion Primaria de Salud presentado por el
Dr. Villares y colaboradores. También varios casos clinicos, todos interesantes y entre
los que quiero destacar el de microcirugia periapical del Dr. Montero. También hay varias
puestas al dia y revisiones que nos facilitan la actualizacion de conocimientos en areas
tan diversas como la endodoncia, la ortodoncia, la odontopediatria, la medicina oral o la

farmacologia.

Como siempre, agradecer a todos aquellos que hacen posible esta revista cientifica y a

nuestros lectores que nos animan a seguir.

Un cordial saludo.
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Andlisis de las causas de exodoncia en denticion permanente en pacientes que acuden a la consulta de odontologia de un Centro de Salud

RESUMEN

Introduccién: El presente estudio persigue
conocer las causas de exodoncia en la con-
sulta de odontologia de Atencion Primaria
en el Centro de Salud Juncal (Torrejon de
Ardoz) y valorar que diente/s es/son los mas
subsidiarios de ser extraidos, ver si hay un
mayor nimero de exodoncias segln edad y
sexo, conocer la frecuencia de extracciones
en poblacion inmigrante y conocer la carga
que suponen las exodoncias en el contexto
de la presion asistencial diaria en la Unidad
de Salud bucodental.

Método: Realizamos un estudio de campo,
epidemioldgico descriptivo, observacional
transversal, siendo la poblacion de estudio
los pacientes mayores de 6 afios que acu-
den a la consulta a demanda de odontologia
de Atencién Primaria y que se les exodoncia
uno o varios dientes de la denticion perma-
nente.

Resultados: Se realizaron 773 exodoncias,
un 48% a varones y un 52% a mujeres. La
media de edad fue 46,72 afios y el grupo
con mayor numero de exodoncias fue el
comprendido entre 60-69 afios (21,73 %).
La caries fue la causa més frecuente de exo-
doncia (63,9%), seguida de la enfermedad
periodontal (17,6%) y la alteracion de la
erupcioén de los cordales (6,7 %).

Conclusiones: Es necesario potenciar el
desarrollo de actividades de promocion y
prevencién dental en la poblacion infantil de
6-15 afios en Atencion Primaria e implemen-
tar actividades de higiene oral en poblacién
adulta, para disminuir la tasa de exodoncias
en las Unidades de Salud bucodental.

de Atencién Primaria. Cient. Dent. 2015; 12; 1: 7-14.

ANaLyYsIs OF THe
cCauses OfF PermanenT
TeeTH exXTracTion IN
PaTienTs THAaT artrtenDb a
DenTISTrY PracTiTioner
aT a Primary care
cenTre

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to des-
cribe the causes of tooth extraction in the
Primary Health dental clinic in Juncal Health
Centre (Torrejon de Ardoz) and evaluate
which tooth/teeth is/are the most susceptible
to be extracted, determinate if there is a high
number of dental extractions depending of
the age and sex, know the dental extraction
incidence in the immigrant population and
the burden of tooth extractions into the daily
healthcare context at the Oral Health Unit.

Method: An epidemiological descriptive,
prospective observational field study has
been done, in the study population of pa-
tients older than 6 years of age who come to
the Primary Health dental clinic demanding
treatments and one or several permanent
teeth extractions.

Results: 773 tooth extractions were done:
48% in male and a 52% in female. The ave-
rage age was 46.72 years and the group
with the highest number of dental extractions
was the one between 60-69 years old
(21.73%). Caries was the main reason of to-
oth extraction (63.9%), followed by the pe-
riodontal disease (17.6%) and the wisdom
tooth problems (6.7%).

Conclusions: Dental promotion is neces-
sary to encourage the development of pre-
ventive activities among child population bet-
ween 6-15 years old in Primary Health and
improving oral hygiene conduct among adult
population to reduce the rate of tooth extrac-
tions at the Oral Health Unit.
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INTRODUCCION

La odontoestomatologia se ha integrado en el normal desa-
rrollo de la actividad asistencial de los Centros de Salud (CS)
de Atencion Primaria (AP) en la Comunidad de Madrid, y la
coordinacién de los odontélogos/estomato6logos e higienistas
dentales con el resto de integrantes del CS es muy importante
para potenciar la salud oral de la poblacion de referencia,
sobre todo de la poblacién infantil en la que las medidas de
promocién y prevencion son un factor clave.

Dentro de estas medidas, la higiene dental tiene un valor prin-
cipal al igual que el asesoramiento dietético para el control de
enfermedades dentales, que incluye consejos e instrucciones
sobre seleccion de alimentos y habitos dietéticos para la pre-
vencion de la caries y enfermedad periodontal. Las revisiones
por parte del odontélogo/estomat6logo son también importan-
tes con objeto de evaluar el estado periodontal, realizar un
control de la placa bacteriana o dental, realizar sondaje de
surcos/bolsas, determinar la movilidad dentaria y actualizar
los datos de su historia médica y odontoldgica, entre otros.

La actividad principal en una consulta de odontologia de AP
es la puesta en marcha de medidas de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad. Gran parte de los esfuerzos
de los profesionales que trabajan en las Unidades de Salud
Buco-Dental (USBD) de AP, odontélogos e higienistas dentales,
van encaminados a promover cambios cualitativos en los ha-
bitos de vida y en las actitudes que tienen relacion con la
salud oral. No obstante, la realizacion de exodoncias supone
un alto porcentaje de la actividad desarrollada en odontologia
de AP, oscilando entre un 37-66% de la actividad, y constitu-
yendo casi el 90 % de los tratamientos quirdrgicos que se
realizan!?. Como refiere M. Donado, se puede asegurar que
la exodoncia es la base de la cirugia bucal®.

Apesar de las medidas de prevencion y promocion existentes
en la Cartera de Servicios Estandarizada de AP de la Comu-
nidad de Madrid*, y de las modernas técnicas de reparacion y
reconstruccion dental, la exodoncia contintia siendo la actividad
quirtrgica mas realizada y en ciertos medios sociales es el
Unico tratamiento odontolégico recibido, contribuyendo al au-
mento, a veces innecesario, de desdentados. Esto conlleva
un impacto en la calidad de vida del paciente, pues la cavidad
bucal permite hablar, sonreir, besar, tocar y degustar, de
tal manera que las alteraciones de la boca pueden limitar el
desempefio escolar, laboral, y familiar; de igual manera, pue-
den ser causantes de miles de horas perdidas anualmente
tanto en el ambito laboral como escolar, provocando un alto
impacto psicosocial®’.

La encuesta de salud oral en Espafia de 20108 refiere que la
proporcion de desdentados totales de las personas entre 65y
74 ahos es del 16,7%, mientras que en el grupo de poblacién

entre 35y 44 afios no se encontrd ninguna persona edéntula,
siendo la media de dientes presentes en este grupo etario de
26,6 (sobre un analisis de 28 por excluirse los terceros mola-
res). En la cohorte de 65-74 afios la media de dientes presen-
tes fue de 16,11.

En lo que a la salud oral de la poblacién inmigrante?, se refiere
que necesita 4 veces mas exodoncias que los espafioles, ya
que no solo tienen un mayor nimero de caries sin tratar que
la poblacion espafola, sino que ademas, éstas son mas gra-
ves, lo que provoca que sus necesidades de tratamiento sean
también mas complejas.

El llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y Es-
tomatélogos de Espafia establece que las indicaciones princi-
pales de exodoncia® son: alto grado de deterioro de un diente
que no es posible ni restaurarlo ni rehabilitarlo; alteraciones
en la posicion o situacién dental que sea causa de otras alte-
raciones que no puedan resolverse por otras vias y causas
ortodoncicas, protésicas o quirlrgicas.

La mayoria de los estudios realizados en poblacion general
identifican la caries y la enfermedad periodontal como prin-
cipales causas de exodoncia®*?® .El bajo nivel socio-econé-
mico, educacion y nivel de higiene son otros factores que
influyen potenciando la aparicién de las causas resefiadas'®.
Las exodoncias por enfermedad periodontal o considera-
ciones protésicas son mas frecuentes a medida que aumenta
la edad®*?,

Se hace necesario, por tanto, realizar un andlisis de las dife-
rentes causas que pueden incidir en la realizaciéon de exodon-
cias, por la importancia que tiene mantener la denticion tanto
desde un punto de vista estético y funcional como psicoldgico,
y porque la mayoria de los estudios publicados sobre este
tema son anteriores al afio 2000 y estan realizados en un me-
dio privado o mixto (publico/privado), pero no especificamente
en un medio publico como es AP; y conseguir incrementar el
interés de estudio en este ambito.

Conocer la prevalencia de las causas, en las exodoncias rea-
lizadas en las USBD de AP, nos permitira poder desarrollar
planes especificos dirigidos a aumentar la salud buco dental y
la calidad de los tejidos orales, siendo necesario ofertar una
odontologia conservadora de complejidad decreciente y un
aumento considerable de tratamientos restauradores minima-
mente invasivos en la poblacion juvenil y unos tratamientos
de complejidad creciente en poblaciones adultas, incluyendo
tercera edad.

Desde el gabinete de Salud Buco-Dental del CS El Juncal
perteneciente a la Direccién Asistencial Este (DAE) de la Ge-
rencia de Atencién Primaria (GAP) de la Comunidad de Madrid,
preocupados por el impacto que las exodoncias provocan en
la salud de nuestra poblacién realizamos un estudio con el
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objetivo principal de determinar las causas y la proporcién de
individuos en los que se indican exodoncias en AP y confluir
con uno de los objetivos de la Salud Buco-Dental en Espafia
para el afio 2020 consistente en reducir las pérdidas dentarias
disminuyendo el porcentaje de edéntulos en cohortes de adul-
tos incrementando el promedio de dientes funcionales y po-
tenciar las medidas de promocion y prevencion a implementar,
principalmente en poblacion infanto-juvenil. Se pretende tam-
bién estudiar la distribucion por edad, sexo y nacionalidad del
numero y la causas de exodoncia, analizar la posible asocia-
cion del nimero y las causas de exodoncia con estas variables,
asi como valorar qué diente/s es/son los mas subsidiarios de
ser extraidos.

MATERIAL Y METODOS

Disefio, ambito y poblacién de estudio

Con estos objetivos disefiamos un estudio de campo, epide-
mioldgico observacional, descriptivo, transversal, en practica
clinica habitual, realizado en el CS Juncal, ubicado en el mu-
nicipio de Torrejon de Ardoz y que tiene una poblacién de re-
ferencia de 78.050 usuarios pertenencientes a 5 municipios
de la zona.

La poblacion de estudio fueron los pacientes mayores de 6
afios que acuden, por iniciativa propia o derivados por el mé-
dico de familia, a la consulta de demanda de odontologia de
AP, con indicacion de exodoncia, durante el periodo compren-
dido entre los meses de abril y noviembre de 2014.

Se excluyeron los pacientes no susceptibles de tratamiento
en una consulta ambulatoria de AP (pacientes con alteraciones
sistémicas graves, alteraciones psiquicas, y todas las presta-
ciones que no se contemplan en la cartera de servicios de
AP?%) y aquellos pacientes que rechazaron su participacion en
el estudio.

Tamano y seleccién de la muestra

Se incluyeron de manera consecutiva a todos los pacientes
que cumplian los criterios de seleccion mencionados, calcu-
lando el tamafio muestral mediante la férmula establecida para
el célculo de la muestra en estudios descriptivos cuya variable
principal es de tipo categorico y definido en poblacién finita,
para una poblacién subsidiaria de exodoncia de 3.356 usuarios
(prevalencia de exodoncias definida en el periodo de estudio
de 4,3%),% un nivel de confianza del 95% y una precision del
1,62%, obteniendo un tamafio muestral estimado para nuestro
estudio de 510 individuos. Ningun paciente rechaz6 su inclu-
sion.

Variables

Se registraron el total de exodoncias realizadas estudiando en
cada exodoncia las variables que se describen a continuacion:

Variables dependientes

- Causa de la exodoncia dentaria: variable categorica
con seis categorias®. Esta variable la decide el odont6logo
siguiendo los criterios del llustre Consejo General de Co-
legios de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia®:

« Caries dentaria: no esta indicado un tratamiento con-
servador o fracaso del mismo.

» Enfermedad periodontal: la enfermedad periodontal
avanzada con acusada movilidad dentaria y presencia
de abscesos periodontales que imposibilitan el trata-
miento quirdrgico conservador es una indicacion fre-
cuente de exodoncia.

 Mixta: caries dentaria + enfermedad periodontal.

» Traumatismo (agudo o crénico): se permite la con-
servacion de un diente siempre y cuando éste no
esté infectado y sea utilizable para una correcta oclu-
sion.

¢ Indicaciones ortodéncicas.

e Otras causas que no se habian registrado en los
apartados anteriores: protésicas, atriccion, malposi-
cion, impactacion, o problemas de erupcion.

- Numero de exodoncias por paciente: variable cuanti-
tativa discreta. (simple/mdltiple). Considerandose mdltiple
cuando en la misma consulta se exodoncia mas de un
diente.

Variables independientes
- Edad: variable cuantitativa continua.
- Sexo: variable categdrica dicotomica (hombre/muijer).

- Diente extraido: segun sistema Federacion Dental In-
ternacional®. Variable categoérica con 32 categorias.

- Procedencia: pais de nacimiento. Variable categodrica
dicotémica (autéctono/inmigrante).

- Numero total de consultas (a demanda) realizadas en
el dia: variable cuantitativa discreta.

Recogida de datos

El diagndstico y tratamiento de los pacientes incluidos en el
estudio fue realizado por un solo investigador (odontdlogo),
con amplia experiencia profesional. Realizé la exploracion,
diagndstico y tratamiento, practica clinica habitual; contando
con la colaboracién para el tratamiento y registro de una hi-
gienista dental y un estudiante de odontologia. El odont6logo
era el encargado de decidir si debia realizar la exodoncia de
uno o varios dientes, que afecte a la denticion permanente, si-
guiendo los criterios de exodoncia definidos por el llustre Con-
sejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatoélogos
de Espafia®, especificando la/s causa/s de origen.

Estrategia de analisis

Para las variables cuantitativas se calcul6 la media y la des-
viacion estandar (DE); para las variables categoéricas se cal-
cularon frecuencias y porcentajes. La prueba “t" de Student
para muestras independientes se utiliz6 para la comparacion
de medias.

Los datos fueron registrados y posteriormente analizados es-
tadisticamente utilizando el programa SPSS 19.0.

Aspectos éticos

Se solicitd el consentimiento informado a los pacientes
para ser incluidos en el estudio, en el caso de menores el
consentimiento fue otorgado por su madre/padre o tutor legal.
La confidencialidad de los datos de los pacientes esta asegu-
rada al no ser preciso registrar ningin dato de identificacion
personal.
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El presente trabajo fue aprobado por la Comision Local de In-
vestigacion de la Direccion Asistencial Este perteneciente a la
Gerencia de AP de la Comunidad de Madrid.

RESULTADOS

En el periodo de estudio acudieron a consulta en la USBD del
CS El Juncal, un total de 1.587 pacientes, siendo la presion
asistencial media de 15,8 pacientes al dia.

Se incluyé a un total de 510 pacientes con indicacion de exo-
doncia, que supusieron el 32,1% de los pacientes atendidos
en la USBD durante el periodo del estudio. Esto supone que
se le realiz6 una exodoncia a casi uno de cada tres usuarios
vistos en la USBD.

La media de edad de los pacientes a los cuales se les realizd
una o méas exodoncias fue de 46,78 afios (DE 16,62); 248
(48,6%) varones y 262 (51,4%) mujeres; 419 (82,2%) de na-
cionalidad espafiola y 91 inmigrantes (17,8%), siendo el pais
de procedencia mas frecuente Rumania (5,3%), seguido de
Marruecos (3,9%) y Peru (1,4%).

Se realizaron un total de 773 extracciones dentales, 371 (48%)
a pacientes varones y 402 (52%) a mujeres. Un 81,6% de las
exodoncias se practicaron en poblacion autéctona y un 18,4%
en inmigrantes. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a la media de exodoncias por
sexo y nacionalidad. En la Figura 1 puede observarse la dis-
tribucion de las exodoncias por tramo etario. No se realizd
ninguna exodoncia en la poblacion entre 6 y 13 afios, siendo
el grupo con mayor nimero de exodoncias el comprendido
entre los 60 y 69 afios con un total de 168 exodoncias practi-
cadas (21,73%). En 79 pacientes (15,5%) se realiz exodoncia
multiple. El total de dientes extraidos por exodoncia mdltiple
fue de 258, lo que representa una media de tres dientes (DE
3) en cada exodoncia mdltiple.

En un 63,9% de las exodoncias la causa fue la caries y en un
17,6% la enfermedad periodontal, siendo un 5,6% por causa
mixta. El resto de causas fueron 1,3% por traumatismo, un
0,1% por ortodoncia y un 11,5% por otras causas que com-
prenden protésicas, cordales, elongacion, herida e impacta-
cion. La exodoncia debida a la alteracion de la erupcion de los
cordales represento el 6,7 %, siendo la tercera causa mas fre-
cuente (Tabla 1).

Las medias de edad de los pacientes segln la causa de la
exodoncia pueden observarse en la Tabla 2, siendo esta media
para las exodoncias producidas por caries de 47,02 afios (DE
17,25) y para las exodoncias producidas por enfermedad pe-
riodontal de 60,34 afios (DE 12,5), diferencia estadisticamente
significativa (p<0,0001).

La distribucion por sexo segun la causa de la exodoncia puede
verse en la Tabla 3. La caries represent6 en varones el 70,88%
del total de las causas y en las mujeres el 57,46 %. La enfer-
medad periodontal fue la segunda causa mas frecuente siendo
en varones el 15,03% de las exodoncias y el 19,4% en muje-
res.

Las causas de exodoncia segun la procedencia pueden verse
en la Tabla 4. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. La distribucién de las causas de exodoncias en
la poblacién inmigrante sigue la misma distribucion que en la

poblacién autéctona no existiendo significacion estadistica.
En esta poblacion inmigrante, la causa mas frecuente fue la
caries (70,4 %) seguida por la presencia de enfermedad pe-
riodontal (16,9 %).

En la Figura 2 se representa el porcentaje de exodoncias de
cada diente, sobre el total de exodoncias, haciendo referencia
ala causa mas frecuente de extraccion y al promedio de edad.
En el sector posterior, la frecuencia de exodoncias (82,6 %)
fue superior al sector anterior (17,4 %), siendo la edad media
de extraccion 46,66 afios (DE 16,84), y el diente 18 el que se
exodonci6 con mas frecuencia (6,9 %). Los cordales fueron
los dientes mas exodonciados (23,6 %), siendo la edad media
de extraccion de éstos 41,26 afios (DE 14,15). La causa mas
frecuente de exodoncia en el sector posterior fue la caries
(66,24 %) seguida de enfermedad periodontal (13,81 %) y al-
teracion de la erupcién de los cordales (8,16 %). En el sector
anterior la edad media de exodoncia se sitia en 63,88 afios
(DE 10,16), observandose un aumento de la presencia de en-
fermedad periodontal como causa de exodoncia (35,29 %)
aunque la principal causa es la caries (52,94 %). Los dientes
en los que la enfermedad periodontal fue la causa principal de
exodoncia fueron el 31 (80 % de exodoncias por enfermedad
periodontal), 41 (50 %) y 21 (50 %).

DISCUSION

El conocimiento de las causas que originan las exodoncias en
la poblacion es clave para valorar no solo la puesta en marcha
de medidas correctoras de prevencion y promocion sino como
indicador indirecto de resultado intermedio en salud para va-
lorar el impacto de actuaciones previas.

La prevalencia de cada una de ellas, segin la edad de apari-
cion, sexo y diente afectado, nos permite el disefio de diferen-
tes estrategias de salud en la poblacion a la que atendemos.

La mayoria de los estudios analizados en la bibliografia hacen
referencia a prestaciones realizadas en sistemas sanitarios
mixtos (publicos y privados). En nuestro ambito de actuacion
solo hemos encontrado como referencia a nivel nacional que
contemple la prestacion exclusivamente publica y en poblacién
mayor de 6 afios, el estudio de Cardonal®, existiendo otros
estudios realizados en sistema sanitario publico pero con po-
blacién exclusivamente adultal®!” o Unicamente masculina®®.

Durante los 8 meses de duracion del estudio, la carga asis-
tencial que supuso la realizacién de exodoncias en la consulta
a demanda, fue superior al 40% de la actividad asistencial, te-
niendo en cuenta la media de exodoncias realizadas al dia (6)
y el tiempo asistencial dedicado a la consulta a demanda diaria
(180 minutos); realizando exodoncias a uno de cada tres usua-
rios citados en consulta (32,1%). Este Ultimo dato ha ido dis-
minuyendo en los Ultimos afios*? (66-37%), debido principal-
mente al cambio cultural realizado en las USBD de AP en las
que su cartera de servicios tiene como objetivo principal el
despliegue de medidas de promocién y prevencion.

Aungue no hemos encontrado diferencias significativas, la dis-
tribucion por sexos de las exodoncias realizadas es mayor en
mujeres (52 %) que en hombres (48 %), al igual que se observé
en el estudio realizado en Grecia (Chrysanthakopoulos®®) y al
contrario de lo obtenido en los estudios de Cardona y
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Figura 2. Porcentaje de exodoncia por diente con la causa mas frecuente y el promedio de edad

Ainamo?®. La realizacién de exodoncias multiples fue similar
en ambos sexos (15,72 % en varones y 15,26 % en mujeres),
y la media de dientes extraidos en cada acto quirtrgico de
exodoncia multiple, también fue similar (3,17 en varones y
3,35 en mujeres). Estos datos avalan que en nuestra poblacion
hay una mayor demanda de exodoncia en mujeres.

Un dato relevante del presente estudio, relacionado con la
edad de los pacientes, es que no hay ningln registro de exo-
doncias en el rango de 6 a 13 afios, siendo el paciente mas
joven registrado, de 14 afios, aspecto que puede estar influido
por las actividades preventivas realizadas a nuestra poblacion
infantil, de 6 a 15 afios, en el desarrollo de la cartera de servi-

cios de AP en esta USBD. El mayor porcentaje de exodoncias
se realizé en la poblacién comprendida entre 30 y 49 afios
(41,2%), indicando este aspecto la necesidad de seguir man-
teniendo las actividades de educacién para la salud en este
tramo etario.

La causa principal de exodoncia fue la caries dental (Tabla
1), al igual que se resefia en la mayoria de estudios analiza-
dos!0-13171821 ng encontrando ningln estudio referenciado a
partir del afio 2000 en el que la enfermedad periodontal sea la
causa mas frecuente de extraccion dental.

La caries fue la principal causa de extraccion en todos los
grupos etarios, destacando el rango entre los 40 y 49 afios, a
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TABLA 1. CAUSAS DE EXODONCIA

Frecuencia Porcentaje
Caries 494 63,9
Enfermedad periodontal 136 17,6
Mixta 43 5,6
Traumatismo 10 1,3
Ortodoncia 1 0,1
Protésicas 29 3,8
Cordales 52 6,7
Elongacion 3 0,4
Herida 1 0,1
Impactacion 4 0,5
Total 773 100

partir del cual disminuye su frecuencia debido al auge de la
enfermedad periodontal a partir de esta edad®?, teniendo
mayor repercusion a partir de los 58 afios, debido a una mayor
presencia de enfermedades sistémicas y habitos nocivos, entre
otros. Este aspecto también avala que la causa mixta tenga
una mayor frecuencia de aparicion entre los 50 y 59 afios.

Los traumatismos como causa de exodoncia, aparecen en po-
blacion de edad avanzada, a partir de los 50 afios, como con-
secuencia de traumatismos cronicos (atriccion, abrasion, ab-
fraccion,...).

Dentro del grupo de “otras causas”, destacamos las debidas
a motivos protésicos y a alteracion de la erupcién de cordales.
Las exodoncias por motivos protésicos tienen una mayor inci-
dencia en la poblacién entre 60 y 69 afios que puede deberse
al aumento de los tratamientos protésicos en poblacion de
edad avanzada y la necesidad de cuidados especificos orales
que faciliten la masticacion y favorezcan la estética del pa-
ciente?. En cuanto a la alteracion de la erupcién de los corda-
les, como causa de extraccion dental, la media de edad fue
de 32,53 afios (DE 9,41), siendo la tercera causa mas fre-
cuente de extraccion tras la caries y la enfermedad periodontal.
Este hecho es relevante en una USBD de AP, por ser hasta
hace poco tiempo motivo de derivacion a los servicios especi-
ficos de cirugia maxilo-facial hospitalarios para su resolucion.

Uno de los objetivos especificos definidos en nuestro estudio
es identificar el/los diente/s que con mas frecuencia son ex-
traidos. De los datos obtenidos vemos que los cordales supe-
riores son los dientes mas frecuentemente exodonciados,
siendo mas frecuente el cordal superior derecho (6,9%) que
el izquierdo (6,6%). En ambos la causa mas frecuente que
origino la extraccion fue la caries.

TABLA 2. EDAD MEDIA POR CAUSAS
DE EXODONCIA ( EN ANOS)

Variables Edad media = DE
Caries 47,02 £ 17,25
Enfermedad periodontal 60,34 + 12,50
Mixta 54,35 + 11,16
Traumatismo 61,00 £ 15,11
Protésicas 65,34 12,75
Cordales 33,88 £ 9,40
Elongacion 42,67 = 2,30
Impactacion 47,33 + 23,46

Del analisis especifico de los datos relacionados con cada
diente (Figura 2), vemos que la pérdida dental suele iniciarse
en los cordales (media de edad 41,26 afios) y va progresando
hacia la linea media conforme aumenta la edad. A partir de la
quinta década de la vida (63,49 afios), las exodoncias son
mas frecuentes en el grupo anterior, y la causa mas frecuente
es la caries si bien la enfermedad periodontal tiene una mayor
relevancia, sobretodo en los incisivos centrales inferiores y en
el incisivo central superior izquierdo. Estos datos ponen de
manifiesto, una vez mas, la trascendencia de la higiene oral
que presenta mayor dificultad en el sector posterior lo que fa-
cilita su afectacién por caries en edades mas tempranas. La
facilidad para la higiene oral en el grupo anterior influye en el
retraso de la aparicién de caries en estos dientes y por ello su
indicacion de exodoncia es en edades més avanzadas. La
mayor presencia de enfermedad periodontal en el grupo ante-
rior y en edades avanzadas se debe, como hemos mencionado
con anterioridad, a habitos de vida (tabaquismo, alcohal,...),
alteraciones inmunitarias debido a la edad y afectaciones sis-
témicas (ejemplo: Diabetes Mellitus)?.

TABLA 3. DISTRIBUCION DE LAS
CAUSAS DE EXODONCIA SEGUN SEXO

Hombre(%) Mujer(%) | Total
Caries 263 (70,88) 231 (57,46) | 494
Enfermedad periodontal 58 (15,63) 78 (19,40) | 136
Mixta 14 (3,77) 29(7,21) | 43
Traumatismo 6 (1,62) 4 (0,99) 10
Ortodoncia 0(0) 1(0,24) 1
Otras 30 (8,08) 59 (14,67) | 89
Total 371 402 | 773
TABLA 4. DISTRIBUCION DE CAUSAS
SEGUN PROCEDENCIA
Nacionalidad
Espafola(%) |Inmigrante(%) Total
Caries 394 (62,44) 100 (70,42) | 494
Enfermedad periodontal | 112 (17,75) 24 (16,90) | 136
Mixta 38 (6,02) 5(3,52) | 43
Traumatismo 9 (1,43) 1(0,7) 10
Ortodoncia 1(0,16) 0(0) 1
Otras 77 (12,20) 12 (8,45) | 89
Total 631 142 | 773
CONCLUSIONES

La caries dental es la causa mas frecuente de exodoncia en
nuestra poblacion de estudio, seguida de la enfermedad pe-
riodontal y de la alteracion de la erupcion de los cordales.
Esto obliga a mantener las actuaciones de promocion de la
higiene oral en el Centro de Salud lideradas por los profesio-
nales que integramos la USBD, siendo mas insistentes en la
poblacién femenina, ya que en el estudio presenté con mayor
frecuencia indicacion de exodoncia respecto a la masculina.

Los dientes mas extraidos han sido los cordales superiores,
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lo que traduce la mayor especificidad en el trabajo de la USBD,
evitando derivaciones al nivel de atencion especializada, faci-
litando la resolucion del proceso clinico al usuario y evitdndole
tanto pérdidas de tiempo por desplazamientos al hospital,
como demora en el tratamiento.

Los dientes del grupo posterior presentan una afectacion en
edades tempranas que conlleva la consiguiente pérdida dental,
siendo necesario realizar una asistencia continuada de salud
oral en poblacion joven-adulta. La implicacion de los odontd-
logos e higienistas dentales en el plan formativo de los profe-
sionales sanitarios del Centro de Salud, es clave para potenciar
actividades de educacion para la salud dirigidas a este colec-
tivo de usuarios que ademds pueden presentar patologias
cronicas que afecten a su salud oral.

No existio diferencia en las causas de exodoncias en la po-
blacion autéctona e inmigrante, por lo que las actuaciones a
realizar en ambas poblaciones deben ser las mismas.

Potenciar el desarrollo de las actividades reflejadas en el ser-
vicio de atencién dental a la poblacion infantil de 6-15 afios en

APy la implicacién de todos los profesionales del CS en man-
tener actividades de higiene oral en poblacién adulta es fun-
damental para disminuir la tasa de exodoncias en la consulta
diaria de las USBD y por ende incrementar la salud bucal y el
estado de salud general del paciente; basado en los resultados
obtenidos en nuestro estudio en el que hemos visto la asocia-
cion existente entre la edad y la causa de exodoncia, tomando
mas relevancia la enfermedad periodontal sobre la caries a
medida que aumenta la edad del paciente.

Teniendo en cuenta los resultados del presente estudio y su
posible trascendencia en la salud oral de la poblacién, enten-
demos la necesidad de implementarlo con un nivel de signifi-
cacion de AP de la Comunidad de Madrid.
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RESUMEN

Se presenta una revision bibliogréafica sobra
la revascularizacion con pasta tri-antibidtica.
Se analizan los diferentes protocolos y los
resultados obtenidos en la literatura, com-
paréndolos y eligiendo los materiales y pro-
tocolos més actuales. Definimos un proto-
colo de actuacion frente al tratamiento de
dientes inmaduros no vitales. Se comparan
la apexificacién con la revascularizacion,
definiendo las ventajas y las desventajas
de ambos tratamientos.

PALABRAS CLAVE

Regeneracion endodontica en dientes inma-
duros; Tratamiento de revascularizacion en
endodoncia; Revascularizacién con pasta tri-
antibidtica; Tratamiento con pasta tri-antibié-
tica en endodoncia.
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ABSTRACT

We are presenting a bibliografic review about
tri-antibiotic revascularization. We have ana-
lized different protocols and results in the li-
terature, comparing them and chosing the
best and the newest tecniques, and finally
we defined an ultimate treatment of necrotic
immature teeth.

We compared apexification and revasculari-
zation, stating their advantages and disad-
vantages of both treatments.

KEY WORDS

Regeneration endodontic in immature teeth;
Revascularization treatment endodontic; Re-
vascularization with triple antibiotic paste;
Treatment with triple antibiotic in endodontic.
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INTRODUCCION

En el diente permanente avulsionado con &pice abierto, la re-
vascularizacion es la opcion méas deseable, porque el diente
contindia su desarrollo para formar dentina radicular compacta.
En el diente inmaduro infectado con afectacion periapical, la re-
vascularizacion pulpar se consideraba imposible debido a la
presencia de bacterias en el espacio del conducto radicular, y a
la falta de vitalidad de las células precursoras de la pulpa nece-
sarias para la proliferacion tejido pulpar. La apexificacion induce
un mayor desarrollo de un vértice para cerrar el apice, pero no
promueve el espesor de toda la capa de dentina de la pared
del canal. Un diente, con este tipo de dentina radicular tan fina,
discontinua y porosa, es mas propenso a la fractura-2.

Tedricamente, cuando existe una comunicacion extremada-
mente grande entre el espacio de la pulpay los tejidos periapi-
cales, como ocurre en los dientes inmaduros con apice abierto,
puede ser posible la presencia de pulpa parcialmente vital en
la parte mas apical de canal. Si éste fuera el caso, lograr la su-
presién y la desinfeccién de la pulpa coronal infectada necrética,
todavia dejaria células pulpares vitales con el potencial de pro-
liferar nuevo tejido pulpar en el espacio de la pulpa coronal®*.
En la literatura revisada hay casos de regeneracion de tejido
radicular de tamafio mayor y més fuerte respecto a los trata-
mientos tradicionales de apicoformacion. Las opciones de tra-
tamiento endodontico para dientes inmaduros, con necrosis
pulpar y periodontitis apical son: apexificacién con hidréxido
de calcio o MTA (Agregado de Triéxido Mineral). La apexifica-
cion ha demostrado ser altamente predecible, pero tiene la las
siguentes desventaja:

* La debilidad de las paredes por poca regeneracion de
dentina y no continua, ademas es una dentina porosa?.

« Fracturas frecuentes® 2,
« Citas frecuentes con el paciente.
« Dificultad técnica.

La base del tratamiento de apexificacion esta en la idea de
crear un puente dentinario como ocurre en las apicogénes;
pero esto es dificil, ya que las indicaciones de apexificacion,
son dientes no vitales, ligeramente instrumentados, irrigados
quimicamente y para hacer un puente dentinario es imprescin-
dible el contacto entre tejido pulpar vital con Ca(OH)? (hidréxido
de calcio)’. En la apexificacion, la pulpa necrética infectada se
elimina hasta el &pice con desbridamiento mecénico y quimico
y se pone un tapén de Ca(OH)? lo mas apical posible.

La introduccion del MTA ha aportado alguna mejoria a esta
técnica, que cambia su nombre a apicoformacién, pero las
ventajas frente la revascularizacion siguen siendo escasas,
porque el tejido regenerado es débil, el seguimiento del paciente
largo y la manipulacion del MTA es dificil y colocarlo en el apice
de un diente inmaduro no es fécil.

La desventaja de ambos, apexificacion tradicional y las barreras
artificiales apicales, es que ni permite el engrosamiento de la
pared radicular ni continGia el desarrollo de la raiz®.

Recientemente, se ha introducido una nueva opcién de trata-
miento, que es la revascularizacion con pasta tri-antibiotica. En
los estudios, se ha demostrado la ventaja que este tipo de tra-
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tamiento tiene frente a los antiguos. La ventaja mas relevante
es una longitud de raiz mayor, y, sobre todo, un mayor grosor
de las paredes, con lo cual, se resuelve el problema de la frac-
tura de raiz que aparecian tras los tratamientos de apexificacion
o0 apicoformacion®“8°, Los primeros en demostrar esta teoria
fueron, en 2001, Iwaya®y, en 2004, Branchs y Trope'°. La indi-
cacion de este tratamiento es la presencia de necrosis pulpar
con periodontitis apical y abscesos en dientes inmaduros, debida
también a traumatismo o avulsion. La teoria de esta técnica es
que, después del trauma y de la gran infeccién, permanece
una pequefia cantidad de tejido vital en la papila dental donde
existen células madre indiferenciadas (células SCAP), precur-
soras de células regenerativas del diente®. Hay controversia
sobre las células y el tipo de tejido que se genera en este trata-
miento. Estudios histoldgicos recientes han demostrado que el
tipo de tejido formado en la parte apical del diente no es dentina,
sino cemento similar al hueso y tejido fibroso tipo ligamento pe-
riodontal; y, en el interior del canal, tejido periodontal. Se de-
mostré que no son solo las células madre SCAP las que guian
la regeneracion, sino que también las células HERS* (vaina ra-
dicular epitelial de Hertwig) son las encargadas de modelar la
forma de la raiz y su nimero de acuerdo a la pieza dentaria en
la fase de raiz de la dentinogénesis. Estas células, en la fase
de raiz, han perdido la capacidad de diferenciarse a amelo-
blastos, pero mantienen la capacidad de proliferar e inducir,
perdiendo la capacidad de secretar. Por eso forman dentina,
porque su capacidad inductora hace que células de la papila se
diferencien a odontoblastos y formen dentina bajo el limite del
esmalte. Esta seria la dentina de la raiz. En esta fase, el diente
va subiendo para erupcionar, las células de la vaina van prolife-
rando, y el epitelio entre la vaina y el esmalte se empieza a
desintegrar. Por fuera, estan las células del saco dentario, que,
al contacto con la dentina, se diferencian a cementoblastos.

La formacion de la raiz termina cuando las células de la vaina
dejan de inducir, lo que viene determinado en el codigo gené-
tico. Al desintegrarse la vaina, células mesenquimaticas del
saco, al entrar en contacto con la dentina, se diferencian a ce-
mentoblastos. Estas células son semejantes en su accion a
los odontoblastos, fibroblastos y osteoblastos, ya que sintetizan
fibras colageno orientandolas paralelas a la dentina (fibras in-
trinsecas). Ademas, forman fasciculos de orientacién perpen-
dicular al limite entre el cemento y la dentina.

La mineralizacién ocurre en un frente parejo. Asi, se forma un
espesor de cemento adherido a la dentina, del cual asoman fi-
bras de Sharpey, las que se completan con fibroblastos del
saco y con osteoblastos que generan fibras desde el hueso.
Asi se forma el ligamento periodontal™.

Segun los estudios, no instrumentando demasiado el conducto
y haciendo una desinfeccion quimica con hipoclorito sédico
seguido de una solucién salina, porque el hipoclorito sédico es
toxico para las células de la pulpa®, y colocando una pasta tria-
antibiética (metronidazol, minociclina, ciprofloxacino), dejandola
actuar por un tiempo dentro del conducto, y creando un anda-
mio bioldgico: se consigue la formacion de un coagulo de san-
gre desde el periodonto del paciente, que favorece la viabilidad
de las células SCAP y los factores de crecimiento, y, posterior-
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mente, se sella con MTA. Con este tratamiento se consigue
una regeneracion de los tejidos, con un grosor mayor de raiz,
con las ventajas de no fracturarse en tratamiento futuros y con
la posibilidad de un mejor sellado.

Para la desinfeccion del conducto no se utiliza hidroxido de
calcio, porque, aunque tiene un pH alto (que es una desventaja
en este caso porque puede dafar la células madres)* y es
bacteriostatico, la accién desinfectante del hidréxido de calcio
es eficaz al menos durante una semana. Pero, si se retrasa el
tratamiento durante mas de un mes, aumenta la susceptibilidad
de re-infeccion’.

Por ello, se prefiere utilizar la pasta tri-antibiotica, porque es
maés efectiva frente las bacterias con un riesgo menor de rein-
feccion. Pero la pasta tri-antibidtica no aporta sélo ventajas,
entre las complicaciones clinicas y biol6gicas esta el desarrollo
de cepas bacterianas resistentes, la posible aparicion de re-
acciones alérgicas a la medicacion, citotoxicidad por sobre-
dosis? y una decoloracién de la corona por la minociclina®”.

Para solucionar los casos de decoloracion hay varias técnicas:
blanqueamiento interno, utilizar MTA blanco, utilizacién de pasta
bi-antibidtica, un cambio en la pasta con la sustitucion de la
minociclina por el cefaclor o la amoxicilina o el sellado de los
ttbulos dentinarios de la corona®.

Los mejores resultados se han obtenido en investigacion ani-
mal, mediante la revascularizaciéon mas andamio inyectable
recubierto con bFGF5, (Factor de crecimiento de fibroblastos
basico). El bFGF es un miembro de la familia de FGF, que ha
demostrado ser un factor coadyuvante en el mantenimiento de
las células madre embrionarias humanas indiferenciadas. Tam-
bién estimula la proliferacion de todas las células de origen
mesodérmico, y muchas células del neuroectodermo de origen
ectodérmico y endodérmico. EL bFGF es un agente quimio-
tactico y mitogénico para las células endoteliales in vitro e
induce la diferenciacion neuronal, la supervivencia y la rege-
neracion. Ha demostrado ser crucial en la modulacion del
desarrollo embrionario y la diferenciacion, y puede desempefiar
un papel en la modulacién de la angiogénesis, la reparacion
del tejido, el desarrollo embrionario y la funcién neuronal
in vivo.

INDICACIONES Y TECNICA

Las indicaciones de la revascularizacion son dientes no vitales
con: necrosis pulpar con periodontitis apical y abscesos en
dientes inmaduros debida también a traumatismo o avulsion,
en pacientes con edades comprendidas entre 8-16 afios en
buen estado de salud®.

El protocolo més utilizado es el de Banchs y Trope®® con algu-
nas modificaciones que iremos analizando.

Primera cita:
* Anestesia.
* Dique de goma.
* Apertura cavidad.
* Sin instrumentar irrigar con hipoclorito.

« Lavado final con solucion salina.

* Secar el conducto con conos de papel estéril.

* Colocacién de la pasta tri-antibiotica (21 dias) y obturacién
provisional.

Segunda cita:
* Anestesia (sin vasoconstrictor).
* Dique de goma.
* Eliminacién de la obturacion provisional.

* Irrigacion con hipoclorito sédico para eliminar el medica-
mento intra-conducto

» Lavado con solucion salina.

* Creacion de andamio biolégico (hacer sangrar el apice
del diente) con un explorador endodéntico o con una lima
K hasta que la sangre llegue a LAC (linea amelo-cemen-
taria) y esperar que se coagule (15 minutos aproximada-
mente).

* Sellar el coagulo con MTA 'y con resina fluida o cemento
de vidrio ionémero.

* Restaurar el diente con composite.

Se aconseja anestesia sin vasoconstrictor, sobretodo, en la
cita en la que se debe crear el andamio®.

La mayoria de los autores analizados, utilizan el hipoclorito de
sodio a una concentracion entorno al 5% y CHX (clorhexidina)
al 0,12%. Aparte Thibodeau®, que utiliza sélo NaClO (hipoclorito
de sodio) al 1,25%, los autores que utilizan los dos irrigantes,
lavan copiosamente el canal con suero fisiologico entre los
dos irrigantes para evitar que reaccionen entre ellos® .

Estudios recientes han demostrado que la irrigacién con clor-
hexidina puede ser perjudicial para las células madre® 16,

Debido a la complejidad de las infecciones del conducto radi-
cular, el uso de un Unico antibiético no puede dar lugar a la
desinfeccion eficaz.

PAUTA ANTIBIOTICA

Es necesaria una combinacion de antibiéticos para que el medi-
camento sea mas eficaz y también disminuya la probabilidad de
desarrollo de cepas resistentes. La combinacion de la pasta tri-
antibiotica consiste en una mezcla de metronidazol, ciprofloxa-
cina, minaciclina (derivado sintético de tetraciclina) (Figura 1).

En el estudio de Hoshino del 1996, analizaron los tres anti-
biético individualmente, y, ninguno de los farmacos consiguio

Figura 1. Ejemplos de cajas comerciales de antibiéticos utilizados por la
mezcla de la pasta tri-antibiotica.
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eliminar las bacterias completamente; pero los tres juntos, fue-
ron capaces de desinfectar contundentemente las muestras
de estudio?®. En este estudio, refieren que la respuesta fue efi-
caz a una concentracion de 25 mg/ml de cada antibiético in
vitro, mientras que en el estudio de Sato'®, se requeria una
concentraciéon de 50 mg/ml para la esterilizacion de la dentina
de la raiz infectada in situ” 2.

Otros estudios demuestran que la de 100 mg/ml, segun las
proporcién de Hoshino, es la concentracion ideal y més efectiva
contra las cepas de E. fecalis y P. gingivalis, que son las bac-
terias més resistentes dentro de los conductos dentales® 2L,

En el estudio de Sabrah?, también se hace una comparacion
entre PTA (pasta tri-antibiotica) y PBA (pasta bi-antibiotica); y
se he revelado que la pasta bi-antibi6tica es efectiva sin ninguna
diferencia con la pasta triple, con una concentracion de 140
mg/ml de cada antibidtico, asi que la eliminacion de la minoci-
clina elimina la desventaja de descoloracién de la pasta tri-
antibiotica.

Otro estudio de Sato y cols.,? investigaron las propiedades
antisépticas de varias combinaciones de antibiéticos in vitro y
se encontré que una combinacion de ciprofloxacina, metroni-
dazol, y cefaclor fue igualmente eficaz. En un trabajo de un
caso posterior, Thibodeau y Trope!* informaron de la sustitucién
de la minociclina con el cefaclor (cefalosporina de segunda
generacién) enla PTA de Hoshino para evitar la decoloracion
de la dentina, un problema que a menudo acompafia el uso de
la minociclina intracoronal.

Composicion de la Pasta (PTA) seguin Hoshino:
Antibiéticos (3Mix) - proporcion 1:1:1.

- 200 mg de ciprofloxacina, metronidazol 500 mg, 100 mg
de minociclina Vehiculo (MP) - proporcion de 1:1.

- Unguento Macrogol, propilenglicol.

3Mix se incorpora en MP con la siguiente proporcion.
- 1:05 (MP: 3Mix).
- 01:07 (mezcla estandar).

El vehiculo ideal para la administracion de antibiéticos en el
conducto radicular debe tener la capacidad de facilitar la mejor
difusion del medicamento a través de los tibulos dentinarios y
alteraciones anatomicas. Por lo tanto, la difusion del antibiotico
en el cemento y el tejido perirradicular puede ser ventajosa,
aunque la mayoria de los casos analizados utilizan agua des-
tilada para la preparacion de la pasta porque es més sencillo y
rapido de preparar y no necesita un farmacéutico. Hoshino'’
utiliza propilenglicol y macrogol para la mezcla de la pasta de
antibiotico triple.

Cruz y cols.,® investigaron el efecto de la penetracion de glicol
de propileno en la dentina de la raiz; el area y la profundidad
de penetracién de safranina (colorante en glicol de propileno),
resulté significativamente mayor que tefiir con agua destilada
en la dentina de la raiz.

3Mix -MP en Endodoncia:

La asociacion de glicol fue la combinacion mas eficaz para re-
ducir las bacterias y levaduras probadas. Por lo tanto, la entrega

Gucciardino, F., Miegimolle Herrero, M.

del farmaco con vehiculo ideal en el canal de la raiz reduce la
carga bacteriana en el canal de la raiz infectado’.

Propilenglicol, macrogol y glicol son todos solventes quimica-
mente inertes utilizados como vehiculos en preparaciones far-
macéuticas; porque, a menudo, las preparaciones acuosas en
ambientes con pH elevado y alta temperatura se degradan®.

ANDAMIO

Después de la fase antibidtica empieza la fase del andamio
que es un coagulo de sangre, con la ayuda de un explorador o
una lima endodontica, se provoca el sangrado del apice del
diente y se deja llenar el conducto de sangre aproximadamente
amenos 3 mm de linea amelo-cementaria (LAC)%1% 24, Algunos
autores comentan que, idealmente, seria mejor que el coagulo
se coloque a nivel de LAC*; asi, el material sellador estaria a
1-2 mm mas coronal, para favorecer el desarrollo de la raiz®.
Se espera a que se coagule para sellarlo con MTA.

El suministro de sangre directo es imprescindible para una re-
generacion, por la necesidad de nutrientes y factores de creci-
miento contenido en la sangre del mismo paciente®. Los fac-
tores de crecimiento sirven como moléculas de sefializacion
entre las células. Ellos son capaces de estimular el crecimiento
celular, la proliferacion, la diferenciacion, la activacion metabo-
lica y también actGan como factores quimioactivos?®. La cica-
trizacion de las heridas esta estrechamente relacionada con la
diferenciacion de las células madre y las células somaticas del
tejido lesionado.

La esperanza de vida replicativa de las células madre esta li-
mitada por la longitud del ADN telomérico, y puede ser mante-
nida por la expresion de un bajo nivel de actividad de la telo-
merasa. Cada vez que hay regeneracion, el ADN telomérico
se acorta, entonces, el potencial de regeneracién y diferencia-
cion depende de la edad del paciente y de la etapa de desarrollo
de la raiz?®.

Andamio alternativo

En un estudio publicado por Tawfik y cols., en 2013* donde
analizan estudios clinicos con varias técnicas como: apicofor-
macion con MTA, MTA en canal vacio, revascularizacion con
pasta tri-antibiética y revascularizacién con pasta tri-antibiética
mas andamio inyectable (bFGF), los resultados de este estudio
demostraron que, en los grupos con apicoformacién y relleno
del canal con MTA, no hubo deposito de tejido duro en posicién
apical; mientras que en los grupos de revascularizacion, si hay
depdsito de tejido duro. No existieron diferencias significativa
entre la revascularizacion normal en comparacion con la re-
vascularizacién con andamio inyectable*®.

En un caso publicado por Keswani y Pandey?’, se informa de
un procedimiento de revascularizacién en un diente inmaduro
con una pulpa necroética, utilizando fibrina rica en plaquetas
(PRF), alos 12 y 15 meses de seguimiento, el diente respondid
positivamente a las prueba de pulpa de frio y eléctricas. El
examen radiografico demostré un continuo engrosamiento de
las paredes del conducto radicular, el alargamiento de la raiz y
el cierre apical.

La fibrina rica en plaquetas es un andamio potencial en proce-
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dimientos de revascularizacion de pulpa, ya que es rico en fac-
tores de crecimiento, aumenta la proliferacion y diferenciacion
celular, aumenta la angiogénesis, actia como una matriz para
el crecimiento de tejido, regula las reacciones de inflamacion y
tiene propiedades anti-infecciosas. Ademas, actia como una
excelente matriz para apoyar la colocacion de MTA. Las des-
ventajas del uso de PRF incluyen el requisito de un equipo es-
pecial, el procedimiento invasivo de extraccién de sangre en
los pacientes, dificultad en el manejo y la colocacion en el inte-
rior del espacio del canal y el aumento de costo del tratamiento.
Sin embargo, se requieren ensayos clinicos a largo plazo y los
estudios histolégicos para analizar los beneficios del uso de
PRF en procedimiento de revascularizacion?’.

SELLADO CON MTA

En el primer caso analizado, lwaya® (2001) realiza el sello del
coagulo con Ca(OH)?, pero con el comienzo de la comerciali-
zacién del MTA, que es un material con propiedad superiores,
los autores sustituyen Ca(OH)? por el MTA.

La colocacién de MTA, idealmente, deberia estar 1-2 mm mas
apical ala LAC8, en comparacion con Banchs y Trope®. Cuando
la colocacion del MTA puede resultar técnicamente dificil, en-
tonces se aconseja utilizar Colla Tape® (Zimmer Dental) Colla
Plug® (Zimmer Dental ) como base, encima del coagulo, para
facilitar la colocacion del MTA, ya que tales materiales no in-
terfieren nada con la evolucién del tratamiento® 22,

EXITOS

El éxito del tratamiento de revascularizacion depende de mu-
chos factores como:

- La edad que debe de ser entre 7-16 afios®, (mejor cuanto
mas joven es el paciente porque su células madre tienen
un potencial de diferenciacion mayor)?.

- Una buena seleccion del caso.

- La amplitud del foramen apical: que debe de ser mayor
de 1 mm mesio-distal en rx periapical, para que el aporte
de sangre sea necesario® & 4, aunque hay estudios en
animales que dicen lo contrario®.

- La colaboracion del paciente y de los padres.

- La supervivencia a la infecciéon de las células de la papila
dental®.

Varios estudios y un caso clinico, han realizan un estudio his-
tolégico para determinar el tipo de tejido que se genera en el
tratamiento de revascularizacion con PTA.

Los estudios histolégico de dientes revascularizados en ani-
males mostraron que el tejido que crece en el espacio pulpar,
fue tejido conectivo blando fibroso y tejido duro cemento similar
al hueso? %0,

Otros estudios mas recientes en humanos, confirman estos
resultados®* ®!, en el caso publicado por Becerra y cols., en
201424, se analiza un primer premolar inferior inmaduro revas-
cularizado con una evolucion positiva de dos afios. Los dos
primeros premolares inferiores se extrajeron por un trata-
miento de ortodoncia y se aprovecharon para un analisis his-

tologico con referencia al diente contra lateral. Los resultados
mostraron: el espacio del canal estaba lleno de tejido conectivo
fibroso, el cierre apical fue realizado por la deposicién de ce-
mento sin dentina; el cemento se formo en las paredes de
dentina del canal. También se observaron células inflamatorias
en el tercio coronal y medio (tejido revitalizado). Los resultados
de este estudio confirman los resultados de los anteriores en
animales® y humanos®. Los tejidos que se encuentran en
dientes revascularizados con PTA son: tejido conectivo blando
similar al ligamento periodontal, tejido duro cemento similar al
hUeSOZA’ 30, 31_

DECOLORACION

Una de las desventajas mas frecuentes es la decoloracion; si
se produce la decoloracion de la corona, se puede intentar el
tratamiento por el blanqueamiento intracoronal con perborato
de sodio. Ademas, el uso del MTA blanco en lugar de MTA
gris también debe ser considerado. También se describe una
técnica mas segura y mas fiable para el apdsito antibiético, uti-
lizando una aguja 20G con un enfoque de relleno. Una opcion
es utilizar el protocolo de Reynolds y cols®, que sella los tlbulos
de la corona con resina fluida con la ayuda de un proyector de
conductos (Figura 2). Otra opcion eliminar la minoclina y utilizar
una pasta bi-antibiética® aunque es menos efectiva y tiene un
mayor riesgo de reinfeccion frente a la pasta tri-antibiética a
las mismas dosis® o un medicamento alternativo como el ce-
faclor en el caso clinico de Thibodeau y Trope'4 o la amoxici-
lina en el caso clinico de Thomson y Kahler®.

CONCLUSION

Segun los resultados conseguidos en los casos clinicos anali-
zados y las pruebas histolégicas y radiograficas en los estudios
analizados; podemaos afirmar que:

« La revascularizacion con pasta tri-antibiotica es un trata-
miento valido y mas conveniente respecto a los tradicio-
nales.

* Indicado para los casos de necrosis pulpar con periodontitis
apical, con y sin supuracion, en dientes inmaduros, porque
la calidad y la cantidad de tejido generado es superior.

* Permite un cierre completo de apice.

* Es una técnica mas sencilla.

Figura 2. (a) La jeringa con aguja 20 G es aconsejada para introducir la
pasta antibiética con seguridad y baja también la pasibilidad de
decoloracion de la corona. (b) Dibujo de un proyector de conducto
utilizado en el protocolo de Reynolds y cols®.
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RESUMEN

El sindrome de boca ardiente se considera
un “dolor urente en la lengua o en otra loca-
lizacién de la mucosa oral sin signos patol6-
gicos especificos con evolucion de al menos
4-6 meses”, segun la Asociacion Internacio-
nal para el estudio del Dolor (IASP). La pre-
valencia oscila entre el 0,7% - 4,6%, siendo
mas frecuente en el sexo femenino (7:1) en
la etapa peri-postmenopausica. La etiologia
es multifactorial, por lo que debemos eliminar
los factores locales, sistémicos y psicolégi-
cos que como factores precipitantes o con-
secuentes, estan siempre presentes en esta
entidad. En cuanto al tratamiento hemos de
retirar los agentes causantes de la patologia
y disminuir en la medida de lo posible la sin-
tomatologia.

A pesar de haber obtenido resultados con
las terapias descritas en las revisiones sis-
tematicas y en los estudios clinicos son ne-
cesarios mas ensayos clinicos aleatorizados,
con muestras homogéneas, disefios apro-
piados y periodos de seguimiento prolonga-
dos que permitan evaluar la eficacia clinica
y los posibles efectos adversos a largo plazo.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de boca ardiente; Ensayos con-
trolados aleatorizados; Tratamiento farma-
colégico; Terapia.

UPGrabe TreaTmenT OF
BUIMING MouTH
synbrome

ABSTRACT

Burning mouth syndrome is considered a
burning pain in the tongue or in another lo-
cation of the oral mucosa without specific
pathological features with the development
in at least 4-6 months, according to the In-
ternational Association for the Study of Pain
(IASP). The prevalence ranges from 0.7% -
4.6%, being more common in females (7:1)
in the peri-menopausal stage. The etiology
is multifactorial, so we must delete local,
systemic and psychological factors as preci-
pitating or consequential factors are always
present in this entity.

Despite of the results obtained with the the-
rapies described in systematic reviews and
clinical studies more randomized clinical trials
with homogeneous samples, appropriate de-
signs and longer follow-up periods to eva-
luate the clinical efficacy and potential ad-
verse effects are needed long term.

KEY WORDS

Burning mouth syndrome; Randomized
controlled trials; Pharmacological
treatment; Therapy.

CIeMNT. DEMNT. VOL. 12 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZ0-ABRIL 2015. PAG. 21-28



22

Lépez Gil, A., Parral Sola, G. M3, Lépez Honduvilla, B., Gil Atienzar, M2. V., Somacarrera Pérez, M2 L.

INTRODUCCION

El sindrome de la boca ardiente (SBA) se define por la Aso-
ciacion Internacional para el estudio del dolor como un “dolor
urente en la lengua o en otra localizacion de la mucosa oral
en ausencia de signos patolégicos especificos con evolucion
de al menos 4-6 meses** en una mucosa aparentemente nor-
mal. El dolor puede en ocasiones estar asociado a otros sin-
tomas como sequedad subjetiva de la boca, parestesias y
alteraciones del gusto.

Existe una confusién en la taxonomia, no se trata de una
entidad nosologica bien definida.

Otros términos que se han utilizado en la bibliografia para
hacer referencia a este sindrome son: glosodinia, estomatodi-
nia, glosopirosis, estomatopirosis, disestesia oral o glosalgia?.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El SBA lo podemos clasificar segun la variacion diaria de sin-
tomas que refiera el paciente o segln la etiologia®”.

Lamey y Lewis clasificaron el sindrome en tres tipos depen-
diendo de la variacion diaria de los sintomas que refieren los
pacientes?.

* Tipo | (35%) sintomas empeoran a lo largo del dia alcan-
zando un maximo a Ultimas horas de la tarde.

* Tipo 1l (55%): molestias persistentes desde la mafiana que
se mantienen a lo largo del dia.

 Tipo Il (10%): dolor intermitente con periodos libres de
molestias.

Scalay cols., diferencian dos tipos de SBA segun su etiologia®.

« EI SBA primario esencial o idiopatico en el que no es posible
encontrar causa organica subyacente identificable.

« El SBA secundario se caracteriza por presencia de quema-
zon oral, al cual le podremos atribuir factores etiolégicos lo-
cales o sistémicos definidos.

El objetivo principal del diagndstico es identificar los factores
causantes o precipitantes ya que el del SBA secundario es
susceptible al tratamiento de la etiologia.

Distinguiremos entre factores que actian a nivel local,
sistémico y/o psicoldgico.

Factores a nivel local

* Xerostomia

La xerostomia se presenta en muchas ocasiones como efecto
secundario de determinados farmacos (segin Marques-Soa-
res solamente los antihipertensivos inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina -IECA- y diuréticos se presenta-
ron como factor de riesgo para el sindrome de boca ar-
diente)°. También enfermedades sistémicas crénicas como el
sindrome de Sjdgren o la terapia de radiacion cervicofacial, la
funcion fisioldgica de secrecion salival con respecto a la edad
y los estados psicolégicos estan implicados en la etiologia de
la xerostomia.

La xerostomia es un sintoma en los pacientes con este sin-
drome. Sin embargo, la mayoria de los estudios en los que se
mide la tasa de flujo salival (en reposo y estimulado), no reve-
lan diferencias significativas con los casos controles. Es decir,
la capacidad funcional de las glandulas salivales esta preser-
vada'® (Figura 1).

* Irritacion en la mucosa oral

La primera causa de irritacion en la mucosa oral es debido a
restauraciones dentales sin pulir y prétesis mal ajustadas.
También la presencia de habitos parafuncionales, como mor-
disqueo, pueden afectar a la mucosa oral. Otra causa puede
ser la alimentacion o enjuagues que contengan alcohol y pro-
ductos de contenido &cido que pueden causar irritacion de la
mucosa oral'. Por Ultimo, la existencia de reflujo gastroesofa-
gico y los vomitos frecuentes afectan tanto a los tejidos blan-
dos como a los tejidos duros de la cavidad oral.

e i g L

Figura 1. Paciente con xerostomia y lengua urente. Depapilacion en
bordes laterales y fisuras.

Factores a nivel sistémico

» Enfermedades mucocutaneas

La candidosis oral es una patologia comin en estos
pacientes.

Hemos de tener en cuenta que la Candida Albicans es un
hongo comensal en la boca y que su mera presencia sin ha-
llazgos clinicos no sirve para su diagnostico. Si existe sospe-
cha de candidosis daremos una terapia antiflingica (nistatina
en suspension oral 100.000 Ul/4 veces/dia) hasta que la lesién
desaparezca, manteniendo el antifiingico el mismo tiempo que
hayamos necesitado para resolver el proceso por posibles re-
cidivas (Figura 2).

También hemos de tener en cuenta otras enfermedades mu-
cocutaneas como el liqguen plano, reacciones liquenoides, pen-
figoide benigno de las mucosas, el pénfigo y glositis migratoria.

* Trastornos nutricionales, metabdlicos o endocrinos

Enfermedades como la diabetes, el hipotiroidismo, el déficit de
hierro, zinc y las vitaminas del complejo B, especialmente vi-
tamina B12 pueden provocar cambios en la mucosa oral y pro-
ducir xerostomia y sensacion de quemazon. Los niveles
séricos de vitamina B12 se identificaran sélo en el 50% de los
pacientes con enfermedad subclinica y por lo tanto la medicion
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Figura 2. Paciente con xerostomia y lengua saburral.

de acido metilmalonico y homocisteina se recomienda como
un método mas sensible de deteccion de deficiencia de vita-
mina B1212,

Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual les administra-
ron a los pacientes vitamina B1, B2 y B6 como tratamiento del
SBA primario. Los pacientes con un déficit de vitamina B sin-
tieron mejoria en el 88% de los casos, pero los pacientes sin
déficit tan solo mejoraron el 3%8.

 La cantidad de ingesta diaria de agua (al menos 1,5-2 L
diarios).

Factores psicolégicos

Existen estudios que apoyan la etiologia multifactorial del SBA,
demostrando que la presencia de trastornos psicolégicos tales
como ansiedad, estrés, depresion, trastornos compulsivos y la
cancerofobia afecta negativamente a la calidad de vida de
estos pacientes, que por tener un dolor crénico como el que
presentan en el SBA pueden agravar esta patologia®® 4.

CLINICA

Los pacientes refieren un dolor urente en la mucosa oral que
puede ser descrito como ardor, hormigueo o sensacion de en-
tumecimiento. También producira disgeusia, (alteracion de la
percepcion del gusto). Ademas de la sequedad oral muchos
pacientes advierten tener sed, dolor de cabeza, dolor en la ar-
ticulacion temporomandibular, y sensibilidad o dolor en la mas-
ticacion, en el cuello, en el hombro, y en los musculos
suprahioideos.

La intensidad del dolor es variable, oscila entre leve, moderada
e intensa.

El dolor es de patron continuo, paroxismo infrecuente. Puede
aumentar en intensidad al final de cada dia y rara vez interfiere
con el suefio.

La localizacion del dolor es independiente de la via nerviosa,
a menudo, bilateral y simétrica. Las localizaciones mas fre-
cuentes son:

 La lengua, en la punta y en los 2/3 anteriores y los bordes
laterales.

* En la porcion anterior paladar duro.
* En la mucosa labial-inferior.

* En la encia, la mucosa yugal y el suelo de la boca rara vez
estan implicados.

La presentacion puede ser espontédnea o estar relacionada
en el tiempo con tratamientos odontoldgicos recientemente
realizados o acontecimientos que provoquen alteraciones
emocionales®.

Existen otros sintomas/signos asociados:
* Cefalea

* Xerostomia

* Odontalgia atipica

» Alteraciones emocionales

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El SBA es una entidad dificil de describir, explicar, diferenciar
y clasificar al no haber unos criterios claros y concisos para el
diagnéstico. Lo clasificaremos segun la etiologia, tomando es-
pecial interés en realizar una historia clinica completa, una ex-
ploracién exhaustiva y las pruebas complementarias
necesarias para poder establecer el diagnéstico definitivo.

« EI SBA primario

Identificar en cada caso los factores causantes o precipitantes
« El SBA secundario

Susceptible al tratamiento de la etiologia

Realizaremos la historia clinica completa y detallada, tanto
de las enfermedades sistémicas que padece como de los tra-
tamientos farmacoldgicos que recibe, ya que algunos farma-
cos pueden estar implicados en la sensacion de xerostomia
que refieren en ciertas ocasiones.

Historia del dolor. Hemos de investigar sobre la naturaleza
del dolor del paciente, esto puede ayudar a diferenciar la causa
que lo provoca, ya que el diagnéstico del SBA se basa en
ciertas caracteristicas clinicas: el inicio del dolor, tanto repen-
tino/intermitente, el aumento progresivo en el dolor durante el
dia, y la remision del dolor al dormir, la presentacion bilateral
y al comer ciertos alimentos (aunque algunos pueden empeo-
rar el dolor). El paciente también puede describir que la se-
quedad crece y mengua y la presencia de alteraciones del
gusto?”8,

En estos pacientes, debemos utilizar una escala para cuanti-
ficar el dolor.
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La exploracioén clinica:

» Debemos descartar lesiones en la mucosa oral o signos de
irritacion.

« Valorar los posibles habitos parafuncionales (bruxismo, pro-
traccion lingual).

» Mediciones de flujo salival (< 0,7ml/min daremos sustitutos
salivares).

» Comprobar el estado de las prétesis y adaptarlas si fuera ne-
cesario.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LOS
COFACTORES LOCALES Y SISTEMI-
COS RELACIONADOS CON EL SBA
SECUNDARIO

En primer lugar hemos de examinar la cavidad oral, buscar y
eliminar posibles causantes que provoquen o agraven la que-
mazon oral.

Después haremos una medicién de los parametros salivares,
que como se explicé anteriormente no tienen por qué estar al-
terados.

Tras la medicion de los parametros salivales, mandaremos
que realicen una analitica, prestando atencién a los parame-
tros hematoldgicos, deficiencias nutricionales y alteraciones
hormonales.

Buscaremos si puede estar causado o0 no por efectos secun-
darios a la medicacion o debido a habitos parafuncionales y si
el paciente presenta alergias de contacto.

Por dltimo, evaluar el estado psicolégico del paciente?®.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
DEL SBA

Tras haber descartado y/o eliminado las causas que justifique
el sindrome de boca ardiente secundario y haber eliminado la
causa subyacente, consideraremos que el paciente presenta
un sindrome de boca ardiente primario.

Debemos informar al paciente del caracter cronico pero no ma-
ligno del sindrome para minimizar el componente psicolégico.

El tratamiento del sindrome de boca ardiente esta dirigido a la
eliminacion de la sintomatologia. La literatura cientifica propor-
ciona publicaciones con gran nimero de intervenciones que
tratan de hallar el tratamiento eficaz. Los estudios que se van
a incluir en el presente trabajo son ensayos clinicos aleatori-
zados y otras alternativas de tratamiento basadas en la expe-
riencia clinica®.

Acido alfa lipoico (ALA)

El ALA es un potente antioxidante, su aplicacién principal
en la prevencién y el tratamiento de neuropatia diabética
mediante la disminucién en el dafio oxidativo del sistema
nervioso.

Femiano y cols., han realizado varios estudios usando ALA
sistémico o relacionandolo con farmacos tranquilizantes y psi-
coterapia. En 2004% se realiz6 un estudio aleatorizado
con grupo control con placebo para comprobar la eficacia del
control de los sintomas con un tratamiento con psicoterapia
durante dos sesiones semanales de una hora durante dos
meses, a otros pacientes se les administré ALA 600 mg al dia
durante dos meses. A otros pacientes la combinacion de la psi-
coterapia y los 600 mg al dia de ALA durante dos meses.
Al final se observé que se obtuvo el mayor beneficio con la
terapia combinada. El seguimiento de estos pacientes fue de
un afo.

En otro de sus estudios??, se administré ALA sistémico a pa-
cientes con sindrome de boca ardiente que previamente ha-
bian sido tratados con tranquilizantes (clordimetildiazepam,
lorazepam, bromazepam, fluoxetina y clorhidrato de hidroxi-
cina). Estos respondieron mal a la terapia con acido alfa lipoico
en comparacion con aquellos que no habian recibido trata-
miento psicotrépico anterior. Se les administré el tratamiento
durante dos meses. Es un estudio aleatorizado con grupo con-
trol con placebo. La muestra fue de 40 pacientes y el segui-
miento fue durante seis meses.

Lopez-D’alessandro y cols., realizaron un estudio de trata-
miento combinado con &cido alfa lipoico sistémico y gabapen-
tina, en el cual encontraron que relacionando estos dos
farmacos reducian un 70% las molestias orales. En trata-
miento fue ALA 600 mg y GABA 300 mg dia durante dos
meses. La muestra fue de 120 pacientes, en un estudio alea-
torizado con grupo control con placebo. El seguimiento de
estos pacientes no esté disponible en el articulo?.

Sin embargo, en el estudio de Cavalcanti?4, un ensayo contro-
lado con placebo, doble ciego y aleatorizado no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ALA sistémico
(800 mg al dia) y el grupo placebo. La muestra fue de 38 pa-
cientes, la duracion del tratamiento fue de ocho semanas y el
seguimiento no esté disponible en el articulo.

Capsaicina tépica

El compuesto quimico capsaicina o capsaicina (8-metil-N-va-
nillil-6-nonenamida) es el componente activo de los pimientos
picantes. Uno de sus usos en medicina es su accion analgé-
sica. Su eficacia se basa en la estimulacion selectiva de las
neuronas de las fibras amielinicas C ya que produce la libera-
cion de la sustancia P y también de otros neurotransmisores;
para finalmente generar una deplecion de la sustancia P, con
lo que esto produciria una alteracion de la transmision del dolor
a los sistemas centrales produciéndose un fenémeno de des-
ensibilizacion al dolor.

Silvestre y cols., probaron en su estudio el enjuague de cap-
saicina al 0,02% tres veces al dia durante una semana en 20
pacientes. Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la capsaicina topica y el placebo por la mafiana
y por la noche pero no por la tarde. Se dedujo que puede
usarse para las molestias del sindrome de boca ardiente pero
tiene limitaciones. No es de extrafiar que se produzcan perio-
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dos de mejoria durante la mafiana y noche puesto que en la
mayoria de los pacientes con sindrome de boca ardiente tie-
nen un pico de dolor durante la tarde y disminuye durante el
resto del dia. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado?.

Capsaicina sistémica

Petruzzi y cols., realizaron un estudio comparando la capsai-
cina sistémica a 0,25% tres veces al dia durante un mes con
el grupo placebo. Encontraron mejoria significativa intensidad
del dolor 80% pacientes La muestra es de 50 pacientes y
el seguimiento de los pacientes no esta disponible en el arti-
culo. Es un ensayo controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado.

El autor del estudio no aconseja tratamientos prolongados por
dolor gastrico frecuente.

La capsaicina sistémica ayuda a aliviar los sintomas pero no
es un tratamiento definitivo?.

Clorhidrato de benzidamina

La bencidamina es un farmaco utilizado como antiinflamatorio
y analgésico de uso topico, de utilizacién sobre mucosas oral,
genital y sobre la piel. También ejerce sus efectos tomado por
via oral, aunque en estas indicaciones ha sido desplazado to-
talmente por otros antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
més efectivos.

Sardellay cols., realizaron un estudio por el cual administraban
enjuague bucal 0,15% tres veces al dia durante cuatro sema-
nas de clorhidrato de benzidamida en una muestra de 30 pa-
cientes en un estudio controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no esta disponi-
ble en el articulo. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en el estudio entre el grupo placebo,
el grupo no tratado y el grupo al que le administraron el
farmaco?’.

Gabapentina (GABA)

La GABA es un medicamento originalmente desarrollado para
el tratamiento de epilepsia. Posteriormente la GABA se em-
pez6 a utilizar para el manejo del dolor, especialmente el de
origen neuropatico. Fue sintetizada inicialmente para mimeti-
zar la estructura quimica del neurotransmisor acido gamma-
aminobutirico o GABA y se cree que actia en los mismos
receptores cerebrales. Su mecanismo de accion exacto es
desconocido, pero se piensa que su accion terapéutica en el
dolor neuropatico implica los canales idnicos de calcio tipo N
dependientes de voltaje.

Heckmann y cols., realizaron un estudio piloto, por el cual ad-
ministraban a los pacientes 300 mg/dia, maximo de 2.400
mg/dia durante 3-4 semanas en 26 pacientes. No se obtuvo
ningun efecto, esto puede ser debido a que el SBA no es re-
sultado de disfuncion neuropética.

El seguimiento de los pacientes no esta disponible en el
articulo?.
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Clonazepam sistémico y topico

El clonazepam es un farmaco que se fija a los receptores
GABA-A a nivel central y periférico. Su mecanismo de accién
consiste en la entrada de cloro a la célula, con lo que consigue
una hiperpolarizacion, e inhibe la neurotransmisién. Provoca
el efecto en el sistema nervioso central (SNC). Favorece la via
moduladora descendente del SNC.

* Aparente actividad local, el farmaco interacciona con los re-
ceptores periféricos presentes en la mucosa oral, influyendo
en densidad y la actividad de receptores.

* Produce efecto ansiolitico, sedante, miorrelajante y anticon-
vulsivante.

Woday cols., realizaron un ensayo con 25 pacientes a los que
se les administré clonazepam tépico 0,5-1 mg 2-3 veces al dia
durante tres meses. El 40% de los pacientes apreciaron una
mejoria total, el 36% mejoria parcial y el 24% ninguna mejoria.
Seguimiento no disponible en el articulo. El estudio no fue a
doble ciego ni aleatorizado?.

Con resultados semejantes Grushka y cols., realizaron un
ensayo con 30 pacientes y le administraron clonazepam sis-
témico. La dosis inicial fue de 0,25 mg al dia, con un incre-
mento en la dosis de 0,25 mg una vez por semana si los
sintomas continuaban. El tratamiento fue de dos afios. El 43%
de los pacientes apreciaron una mejoria total, el 27% mejoria
parcial y el 30% ninguna mejoria. El estudio no fue a doble
ciego ni aleatorizado®.

Ji-Young y cols., realizaron un estudio con 100 pacientes a los
cuales les administraron 0,5 mg de clonazepam sistémico una
o dos veces al dia durante cuatro semana comparandolo con
el grupo placebo. El 75% de los pacientes obtuvo mejoria con
el tratamiento. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no esta
disponible en el articulo®.

En éste estudio ademas de analizar la eficacia del clonazepam
sistémico como farmaco para el tratamiento de sindrome de
boca ardiente comprobaron que el estado psicolégico, la gra-
vedad de los sintomas iniciales y la presencia de xerostomia
ylo alteracién del gusto pueden servir como predictores del re-
sultado de la terapia de clonazepam en los pacientes con sin-
drome de boca ardiente, por los cuales si presentan uno o mas
de estos factores disminuira la eficacia del tratamiento.

Gremeau-Richard y cols., realizaron un estudio con 48 pacien-
tes a los cuales se les administré 3 mg al dia de clonazepam
topico durante dos meses comparandolo con el grupo placebo.
El 72% de los pacientes obtuvo mejoria con el tratamiento. El
seguimiento de los pacientes fue de seis meses. Es un ensayo
controlado con placebo, doble ciego y aleatorizado. Como
efectos secundarios los pacientes refirieron adormecimiento,
aumento de quemazén oral y sequedad oral®.

Vitaminas B

La carencia de la vitamina B o tiamina provoca enfermedades
como el beriberi y el sindrome de Korsakoff. Otras deficiencias
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no muy severas incluyen problemas conductuales a nivel del
sistema nervioso, irritabilidad, depresion, falta de memoria y
capacidad de concentracion. Una de las pruebas que diagnos-
tica la deficiencia de tiamina, consiste en medir la actividad de
las transcetolasas en los eritrocitos.

La vitamina B2 o riboflavina es necesaria para la integridad de
la piel y las mucosas. En humanos, los signos y sintomas ob-
servados en la deficiencia de riboflavina incluyen labios agrie-
tados y rojos, inflamacién de la lengua, agrietamiento en los
angulos de la boca (queilitis angular), tlceras en la bocay gar-
ganta adolorida. La deficiencia también puede causar piel
seca, fluidos en las membranas mucosas y anemia por defi-
ciencia de hierro.

La vitamina B6 o piridoxina interviene en la elaboracion de sus-
tancias cerebrales que regulan el estado de animo, como la
serotonina, pudiendo ayudar, en algunas personas, en casos
de depresion, estrés y alteraciones del suefio. Ademas inter-
viene en la sintesis de GABA, neurotransmisor inhibitorio muy
importante del cerebro.

Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual le administra-
ron a los pacientes tiamina, riboflavina, piridoxina para tratar
el sindrome de boca ardiente. Los pacientes con un déficit de
vitamina B sintieron mejoria en el 88% de los casos, pero los
pacientes sin déficit tan solo mejoraron el 3%¢.

Hormonas

La mayor parte de los pacientes que tienen sindrome de boca
ardiente son mujeres peri-postmenospadsicas. En esa etapa
de la vida, las mujeres sufren grandes cambios fisiolégicos y
alteraciones psicoldgicas que agravan la patologia. Se ha pro-
puesto administrar terapia de reemplazo de estrogenos debido
a la deficiencia de hormonas ovaricas y a los cambios atréficos
en mucosa oral®,

Antipsicéticos

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) son una clase de compuestos tipicamente usados
como antidepresivos en el tratamiento de cuadros depresivos,
trastornos de ansiedad, y algunos trastornos de personalidad.

La amisulprida es un farmaco antipsicotico con afinidad a
D2/D3 del receptor dopaminérgico. A dosis bajas, se bloquean
preferentemente los receptores D2/D3 presinapticos y produce
secrecion de dopamina responsables de sus efectos desinhi-
bitorios. Se utiliza para el tratamiento de la esquizofrenia.

Maina y cols., realizaron un ensayo controlado sin placebo,
doble ciego aleatorizado, utilizando amisulprida 50 mg al dia
e inhibidores selectivos de la serotonina (ISRS): paroxetina 20
mg al dia, sertralina 50 mg aldia en 76 pacientes durante ocho
semanas.

Los pacientes a los que se les administro sertralina y la paro-
xetina mejoraron un 70% y un 72% tras varias semanas. La
amisulprida alivi6 los sintomas del SBA la primera semana de
tratamiento en el 70% de los pacientes, por lo tanto es un far-
maco que actlia rapidamente en la cavidad oral**.

La olanzapina es un antipsicotico atipico, aprobado por la FDA
para el tratamiento de la esquizofrenia o algun otro trastorno
de agresividad patolégica como episodios depresivos asocia-
dos con el trastorno bipolar.

Este farmaco tiene una menor afinidad por los receptores de
la histamina, losmuscarinicos y a-adrenérgicos.

Nobuhisa Ueda., probo la olanzapina como farmaco para el
tratamiento del sindrome de boca ardiente. Dos mujeres, una
de 54 afios que tras el fracaso del tratamiento con milnazipram
le administraron durante una semana 2,5 mg al dia de olanza-
pina, y una mujer de 51 afios a la que le administraron 2,5 mg
al dia durante una y la semana siguiente se le aumenté a 5,0
mg/dia. Las pacientes notaron una reduccion en los sintomas
sin experimentar sintomas graves. En articulo no esta dispo-
nible el tiempo de seguimiento de estas pacientes.

Este farmaco puede ser una alternativa terapéutica pero se
deben realizar ensayos clinicos aleatorizados para comprobar
su verdadera eficacia®.

Antidepresivos

La trazodona es un farmaco antidepresivo de segunda gene-
racion del grupo de las fenilpiperacinas de los antagonistas e
inhibidores de la recaptacion de serotonina, con efecto ansio-
litico e hipnético. Funciona al aumentar la cantidad de seroto-
nina en el cerebro.

Tammiala-Salonen y cols., realizaron un ensayo controlado sin
placebo, doble ciego y aleatorizado, utilizando trazadona 200
mg/dia durante ocho semanas en 37 pacientes. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre traza-
donay placebo. El articulo no refiere el tiempo de seguimiento
de estos pacientes®.

Psicoterapia

Las terapias cognitivo-conductuales son orientaciones de la
terapia cognitiva enfocadas en la vinculacién del pensamiento
y la conducta, y que recogen las aportaciones de distintas co-
rrientes dentro de la psicologia cientifica; siendo mas que una
mera fusion, como aplicacion clinica, de la psicologia cognitiva
y la psicologia conductista. Suelen combinar técnicas de re-
estructuracion cognitiva, de entrenamiento en relajacion y
otras estrategias de afrontamiento y de exposicion.

Komiyama y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
sindrome de boca ardiente primario a partir de terapia cogni-
tivo-conductual en 24 pacientes. Los pacientes tuvieron dos
sesiones de terapia, separadas en el tiempo seis meses. La
intensidad del dolor y la ansiedad habia disminuido después
de ambas sesiones en los pacientes. No es un estudio aleato-
rizado, doble ciego®.

Miziara y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
SBA primario a partir de terapia cognitivo-conductual en 44 pa-
cientes (24 recibieron terapiay 20 el placebo). De los pacien-
tes que recibieron la terapia, el 70,8% obtuvieron alguna
mejoria. No es un estudio aleatorizado, doble ciego®.
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NUEVAS TERAPRPIAS ALTERNATIVAS
Acupuntura

Saradellay cols., realizaron un estudio piloto utilizando la acu-
puntura como método para eliminar los sintomas del SBA. La
muestra para el estudio fue de 10 pacientes diagnosticados
de ésta patologia. Midieron el dolor oral mediante la escala
analdgica visual (VAS). El tratamiento consistio en 20 sesiones
de acupuntura durante ocho semanas. La mejoria de estos pa-
cientes fue estadisticamente significativa.

Este estudio piloto tiene varios errores, en primer lugar no fue
aleatorio, ciego o controlado con placebo, la muestra es de-
masiado pequefia y ocho semanas de acupuntura son muy
pocas para que haga efecto el tratamiento. Se necesitan mas
ensayos para comprobar la eficacia del tratamiento®.

Hipnosis

Abrahamsen y cols., realizaron un estudio en 2008 utilizando
la hipnosis como método para eliminar los sintomas del sin-
drome de boca ardiente. Es un estudio ciego, controlado,
compuesto por 41 pacientes con dolor orofacial ideopatico per-
sistente (PIOP) en el que se probé el efecto de la hipnosis du-
rante cinco sesiones individuales durante una hora en
comparacion con el placebo, que tan solo utilizaron técnicas
de relajacion.

Resultados estadisticamente no significativos pero si positivos.
Estudio no aleatorizado, no doble ciego®.

Aloe vera

Lopez-Jornet y cols., realizaron un estudio en 2013 utilizando
0,5 mg de aloe vera y un protector lingual como método para
eliminar los sintomas del SBA en 75 pacientes durante tres

meses. Dividieron en tres grupos el estudio, al primero solo le
dieron un protector lingual, al segundo protector lingual y aloe
veray al tercero solo un placebo. Los sintomas de los tres gru-
pos fueron evaluados mediante la escala analdgica visual,
mientras que los perfiles psicoldgicos de pacientes fueron eva-
luados utilizando la escala Hospital de Ansiedad-Depresion y
su calidad de vida mediante el Perfil de Impacto de Salud Oral
49 (OHIP-49). Los resultados no fueron estadisticamente sig-
nificativos en ninguno de los grupos pero se obtuvieron resul-
tados positivos. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado®*.

CONCLUSIONES

El SBA tiene una etiologia incierta, por lo que es dificil definir
un Unico protocolo de tratamiento.

Es fundamental la unificacion de criterios definitorios y la bus-
gueda de métodos clinicos que permitan establecer un diag-
nostico preciso.

Es importante proporcionar la informacion adecuada al pa-
ciente para reducir el estrés y la ansiedad que, como factores
precipitantes o consecuentes, estan siempre presentes en
esta entidad.

A pesar de haber obtenido resultados con las terapias descri-
tas en las revisiones sistematicas y en los estudios clinicos
son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados, con mues-
tras homogéneas, disefios apropiados y periodos de segui-
miento prolongados que permitan evaluar la eficacia clinica y
los posibles efectos adversos a largo plazo.
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RESUMEN

La Microcirugia Endodontica es una alter-
nativa en el tratamiento de lesiones perirra-
diculares de origen endodontico que no res-
ponden a un tratamiento convencional. El
empleo del microscopio operatorio, puntas
ultrasénicas quirdrgicas y nuevos materiales
de obturacion como el MTA, han mejorado
el prondstico a largo plazo de estos trata-
mientos. Se presentan dos casos clinicos
en los que la cirugia fue el tratamiento ele-
gido para tratar dos casos de lesion periapi-
cal persistente. En el primero de ellos se
describe el tratamiento de una lesion debida
a un instrumento fracturado en el tercio api-
cal de la raiz mesiovestibular. El segundo
se trata de una lesion periapical extensa per-
sistente tras un retratamiento convencional.

PALABRAS CLAVE

Cirugia periapical; MTA; Microscopio opera-
torio; Periodontitis periapical.

A propésito de dos casos clinicos. Cient. Dent. 2015, 12; 1: 29-34.

PeriariCac
MICrosurceryd. AN
aLTernarTive TreatmenT
N PersistTenT aPICat
PeriobonTITIS. A TWO
cases reporT

ABSTRACT

The Endodontic Microsurgery is an alterna-
tive treatment in cases of periradicular le-
sions that doesn’t response to conventional
therapy. The use of operative microscope,
surgical ultrasonic tips and news obturation
materials like MTA has improved the log term
outcome of these treatments. Two clinical
cases of persistent periapical periodontitis
are shown where the surgery was chosen
like therapy. The first of them describe the
treatment of periapical lesion caused by a
fractured instrument in apical third of mesio-
bucal root. The second is a large periapical
lesion persistent after conventional retreat-
ment

KEY WORDS

Periapical surgery; MTA; Operative micros-
cope; Periapical periodontitis.
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INTRODUCCION

La Microcirugia Endodontica es la rama de la Odontologia de-
dicada al diagndstico y tratamiento de las lesiones de origen
endodontico que no responden a una terapia endoddntica con-
vencional®. Ante una lesion perirradicular de origen endodoéntico
el empleo de una correcta técnica no quirdrgica con una ade-
cuada limpieza conformacion y sellado tridimensional del sis-
tema de conductos, alcanza una tasa de éxito del 85%2“. Entre
las causas de la persistencia de dichas lesiones destacan: la
presencia de biofilm intraconducto, infecciones extrarradiculares
por Actinomyces, presencia de cristales de colesterol y reac-
ciones de cuerpo extrafio®. En estos casos un alternativa tera-
péutica puede ser la microcirugia endoddntica®®.

El principal objetivo de la cirugia endoddntica es prevenir la
invasion de bacterias y sus bioproductos desde el sistema de
conductos hasta los tejidos perirradiculares en dientes con
periodontitis de origen endoddéntico®*2, Alo largo de la historia
la cirugia endodontica presentaba unas tasas de éxito variables
y muy inferiores a las actuales. El desconocimiento de la mi-
croanatomia radicular, el empleo de fresas rotatorias de car-
buro de tungsteno para la retropreparacion y el uso de amal-
gama de plata como material de obturacién, hacian que el
pronéstico fuese incierto en la mayoria de las ocasiones®. En
la actualidad los avances tecnolégicos y de conocimiento de
la microanatomia del sistema de conductos han logrado me-
jorar el pronostico a largo plazo consiguiendo unas tasas de
éxito proximas al 90%'. El uso de la Tomografia Compute-
rizada de Haz Conico (CBCT en sus siglas en inglés) ha me-
jorado el diagnostico asi como la localizacién y extensién de
las lesiones perirradiculares®®®, El empleo del microscopio
operatorio (Figura 1) ha supuesto una mejora sustancial no
s6lo en la vision, al magnificar un area de trabajo tan reducida
como el apice radicular, sino por los nuevos sistemas de ilu-
minacién con luz xenon o led que proporcionan una intensidad
de luz muy superior a la luz halégena convencional. El mejor
control de la hemorragia en el area de la cripta 6sea gracias a
una correcta técnica de anestesia y al empleo de agentes as-
tringentes locales, ha mejorado el manejo y la visién del campo
operatorio. El empleo de puntas ultrasénicas diamantadas de
tamafio reducido y disefio especifico para las diversas areas
de trabajo (Figura 2) ha facilitado la preparacion de la cavidad

Figura 1. El microscopio operatorio proporciona una mejor iluminacion y
maghnificacion en el area de trabajo.
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Figura 2. Puntas
quirdrgicas de
ultrasonidos con
punta diamantada y
reforzada con
zirconio.

Prol lira
Emgiinl L llia=aws Tipe

Ersir e Carsd
i |

CE TR R APREP - BR T

Cagtpopble W8 B0 o [T wems

i

(o

-l
o P

a retro. Lo reducido de su tamafio permite: una mayor vision
del campo de trabajo al no interponerse la cabeza del con-
traangulo, unas osteotomias mas reducidas, biseles apicales
reducidos de entre 10°y 0°, unas preparaciones menos agre-
sivas y mas precisas®.

Por dltimo el empleo de materiales de obturacion mas bio-
compatibles y con una mejor capacidad de sellado como el
agregado trioxido mineral (ProRoot MTA, Maillefer, Ballaigues,
Suiza) o los cementos reforzados de acido etoxy benzdico
(SuperEBA, Harry J. Bosworth, Skokie, IL, USA) han influido
en la mejora del pronéstico a largo plazo de estos casos??4.

CASO CLINICO1

Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad remitida a
consulta por referir dolor a la oclusion e inflamacién en regién
vestibular superior derecha. La paciente refiere que hace dos
afos se le realizé un tratamiento de conductos en la pieza 16
y sufri6 la fractura de un instrumento. Desde entonces ha per-
manecido asintomatica hasta la actualidad. En la exploracion
clinica se aprecia inflamacion en la zona vestibular corres-
pondiente al 16 asi como dolor a la palpacién y percusion de

Figura 3. Radiografia periapical del 16 en la que se aprecia la presencia
de un instumento separado en el tercio apical de la raiz mesial.

PAG. 30 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NUM. 1 CIENT. DENT.



Microcirugia periapical. Una alternativa en el tratamiento de la periodontitis apical persistente. A propésito de dos casos clinicos

dicha pieza. En la exploracion radioldgica se observa un tra-
tamiento de conductos en el 16 con adecuada condensacion
y extension del material de obturacion salvo en la raiz mesio-
vestibular en la que se aprecia un posible instrumento separado
que ocupa el tercio apical (Figura 3). Asi mismo se aprecia le-
sién radiotransparente asociada al apice de dicha raiz.

Dado que el instrumento fracturado es de unos 7 mm. de lon-
gitud y se encuentra alojado mas alla del &ngulo de la curvatura
de la raiz mesial, no se valora la posibilidad de realizar un re-
tratamiento ante las pocas posibilidades de éxito. Se plantea
a la paciente la posibilidad de practicar una microcirugia para
eliminar la lesion, extraer el instrumento y mejorar el sellado.

Se realiza anestesia infiltrativa con Articaina con 1:100.000
de epinefrina (Ultracain, Normén, Madrid, Espafia) con el ob-
jetivo de conseguir suficiente hemostasia del campo operatorio
lo que permita una adecuada vision. El uso del microscopio
durante la infiltracion de la anestesia ayuda a evitar puncionar
pequefios vasos sanguineos. Se realiza incision con microhoja
de bisturi (Micro Blades, Hu Friedy, Zweigniederlassung, Ale-
mania) para aumentar la precision y minimizar la agresion a
los tejidos blandos. Se realiza incisién a 90° y no biselada
para favorecer una correcta reposicion del colgajo evitando
cicatrices por deslizamiento del mismo. La osteotomia vesti-
bular se realiza con fresa redonda quirdrgica y pieza de mano
con abundante irrigacion de suero fisioldgico. En este caso
parte de la cortical 6sea vestibular se habia perdido por la ex-
tension de la lesién. Una vez cureteado el tejido de granulacion
y con la ayuda de unas pinzas dentadas se consigue la elimi-
nacion en blogue de la lesion (Figura 4).

Posteriormente se procede a eliminar los tres milimetros del
apice radicular, dejando al descubierto el fragmento de lima.
Para ello se utiliza una turbina quirtrgica NSK de 45° de incli-
nacion (Ti Max A 450L, NSK, Shimohinata, Kanuma, Japén) y
fresa de fisura de longitud quirdrgica de carburo de tungsteno
(Figura 5). Cuando el fragmento de lima esta ya expuesto se
vibra con punta de ultrasonidos quirlrgica para desencajarlo
del conducto radicular. Una vez que comienza a rotar se libera
con la ayuda de unas pinzas rectas (Figura 6). Tras eliminar el
fragmento de lima se tifie el &rea de corte apical con azul de
metileno con el objetivo de apreciar mejor el limite periodontal,
posibles fisuras o conductos no obturados (Figsura 7). Luego
con una punta de ultrasonidos diamantada ProUltra Surgical
Ultrasonis Tips (Maillefer, Ballaigues, Suiza) se realiza la pre-
paracion de la cavidad a reto con una profundidad de 3 mm
eliminando restos de gutapercha posiblemente contaminados.
Los ultrasonidos se emplean con abundante refrigeracion para
evitar el calentamiento de la raiz y la aparicién de fisuras. La
cavidad se revisa con microespejos y se seca con ayuda de
aire a baja presion con la jeringa de aire Stropko (SybronEndo,
Orange, CA, USA) (Figura 8).

Como material de obturacion se utiliza Agregado Triéxido Mi-
neral ProRoot MTA (Maillefer, Ballaigues, Suiza) Para trans-
portar el material se emplea la jeringa MAP System (Maillefer,
Ballaigues, Suiza) que posee terminales acodados de dife-
rentes diametros y curvaturas, adecuados para las diferentes
zonas de la arcada (Figura 9). El material de obturacion se

Figura 4. Eliminacion del tejido de granulacion, cureteado de la lesién y
eliminacion de la misma con ayuda de pinzas dentadas.

Figura 5. Eliminacién de 3 mm. del apice radicular con turbina quirdrgica y
abundante irrigacion (a y b), dejando al descubierto el fragmento de
instrumento separado (c).
-
]
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Figura 6. Con la ayuda de punta de ultrasonidos quirdrgica se desaloja el
fragmento de lima (a) posteriormente es eliminada con la ayuda de unas
pinzas rectas (b).

Figura 7. Tincién de area seccionada apical con azul de metileno (a) y
detalle de seccién radicular para apreciar limites y posibles conductos no
tratados (b).

Figura 8. Preparacion de cavidad a retro con ultrasonidos y abundante
refrigeracion (a). Detalle de cavidad a retro preparada y seca (b).
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Figura 9. Jeringa MAP System para transportar MTA a la retropreparacion.

condensa con microatacadores y se brufie con microespatulas
(Figura 10). Una vez finalizada la obturacion se revisa la adap-
tacion de la misma, y se retiran posibles restos de material de
obturacién de la cripta ésea. En este momento se toma una
radiografia postoperatoria para verificar la adaptacion del ma-
terial de obturacion y para que sirva como referencia en los
controles posteriores (Figura 11). Se curetea la zona para es-
timular el sangrado y que se establezca un coagulo en el de-
fecto 6seo. No se coloco ningln material de injerto 6seo ni
membrana reabsorbibles ya que el defecto de la cortical ves-
tibular era reducido. Se realiza sutura con puntos simples y
sutura monofilamento de 5 ceros (Normon, Madrid, Espafia)
(Figura 12).

Ala paciente se le prescribe Amoxicilina 500 mg. e Ibuprofeno
600 mg. Asi como enjuagues con Clorhexidina 0,2% durante
una semana. La sutura se retira a las 48 horas. Se realizan
controles radiograficos a los 6 meses y a los 9 meses com-
probando la regeneracion completa del defecto 6seo (Figura
13).

CASO CLINICO 2

Paciente de sexo femenino de 24 afios de edad remitida por
su odontélogo para valorar lesion perirradicular en el 12 aso-
ciada a un tratamiento de conductos antiguo. La paciente nos
relata que el primer tratamiento de conductos se lo realizaron
hace tres aflos y desde entonces sufre episodios periédicos
de inflamacion y dolor. Hace unos 3 meses se le realizé un re-
tratamiento en esa misma pieza pero la sintomatologia no
cesd. Por ese motivo se le plantea la posibilidad de realizar
una microcirugia. En la exploracién clinica se observa infla-
macion de la encia a nivel vestibular del 11, 12 y 13 y dolor a
la palpacion en esa area. El sondaje del surco gingival del 12
es negativo y no se aprecia movilidad. En la exploracioén ra-
diolégica se observa un tratamiento de conductos en el 12
con extension y condensacion aparentemente correctas, asi
como una lesion radiollcida extensa que rodea los apices del
11, 12 y 13 (Figura 14).

Se realizan pruebas de vitalidad pulpar y se observa que el 11
y el 13 mantienen vitalidad pulpar positiva, por lo que se decide
no realizar tratamiento alguno en dichas piezas. El tratamiento
que se plantea es la microcirugia periapical del 12. Todas las

Figura 10. Detalle de transporte del MTA a la retrocavidad con la jeringa
MAP System (a). Microatacador acodado condensando el material de
obturacién (b).

Figura 11. Radiografia postoperatoria para valorar calidad de sellado
a retro.

Figura 13. Radiografias de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b)
donde puede apreciarse el desarrollo de hueso y la regeneracion completa
de la lesion.
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Microcirugia periapical. Una alternativa en el tratamiento de la periodontitis apical persistente. A propésito de dos casos clinicos

fases de la microcirugia son las mismas que se han descrito
en el caso clinico 1 (Figura 15). Antes de la sutura se realiza
una radiografia postoperatoria para verificar la calidad de la
obturacién y la ausencia de restos de material en la cripta (Fi-
gura 16). A la paciente se le realizan controles clinicos y ra-
diograficos a los seis y nueve meses (Figura 17). La paciente
se encuentra asintomatica y en las radiografias se aprecia la
regeneracion 6sea de la lesion. La pequefia imagen radioltcida

Figura 15. Detalle de la preparacion de la cavidad a retro con puntas de

remanente puede respor?der a qu? aun. no ha finalizado Ia.cu- ultrasonidos (a) obturacion con MTA de la misma (b) y condensacion del
racion completa de la lesién o a tejido cicatricial no patolégico. material de obturacién (c).

CONCLUSIONES

La microcirugia periapical puede ser una alternativa de trata-
miento predecible en casos de periodontitis apical persistente.

La presencia de obstaculos insuperables como instrumentos
fracturados, escalones, calcificaciones, pernos colados, etc.
que impidan el acceso al tercio apical contraindica en ocasio-
nes el retratamiento. En estos casos la microcirugia periapical
puede ser una primera alternativa terapéutica.

El empleo del microscopio operatorio, terminales de ultrasoni-
dos con puntas diamantadas y nuevos materiales de obtura-
cion a retro biocompatibles y con una mayor capacidad de se-
llado, son algunos de los avances que han modificado la
técnica quirdrgica.

El tratamiento cuidadoso de los tejidos blandos, la reduccion
del tamafo de la osteotomia y la sutura precisa del colgajo,
han reducido la inflamacion y el dolor postoperatorio, haciendo
que esta técnica pueda catalogarse como minimamente inva-

siva. ]
Figura 16.
Radiografia
postoperatoria. Nos
permite valorar la
calidad de la
obturacién y sirve de
referencia para
valorar la evolucion
del crecimiento 6seo
durante los controles.

Figura 14.
Tratamiento de
conductos del 12 con
lesion perirradicular
que alcanza 11y 13.

Figura 17. Radiografias de control a los 6 meses (a) y a los 9 meses (b).
En ellas puede apreciarse una regeneracion casi completa del defecto
oseo.
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Sanchez Monescillo, A., Barona-Dorado, C., Martinez-Rodriguez, N., Leco Berrocal, I., Fernandez-Caliz, ., Martinez-Gonzélez, J. M.
Evolucién de un implante migrado al seno maxilar tras rehabilitacion con carga inmediata. Cient. Dent. 2015; 12; 1: 35-37.

La reabsorcion y la baja densidad 6sea de
los sectores posteriores maxilares asociados
a la neumatizacion sinusal, puede condicio-
nar la utilizacién de implantes de unas di-
mensiones reducidas y/o posicionados en
intima relacién al seno maxilar!. Esto, puede
provocar el desplazamiento del implante al
interior del mismo, de forma accidental o ia-
trogénica y de manera inmediata a la cirugia
o0 posterior a la rehabilitacion protésica, pro-
vocando o no patologia a este nivel?.

Se presenta un caso de un paciente varon
de 59 afios de edad, que acude al Servicio
de Cirugia Bucal e Implantologia del Hospital
Virgen de la Paloma de Madrid para confec-
cionar la prétesis definitiva de la arcada ma-
xilar sobre siete implantes colocados con
carga inmediata tres meses antes (Figura
1). Durante la exploracion clinica, no se ob-
servaron asimetrias, signos de inflamacion
cuténea, ni presencia de adenopatias. A nivel
intraoral, no presentaba signos inflamatorios
en la zona periimplataria, y el resto de mu-
cosas tenian una coloracion normal. Radio-
l6gicamente existia una ausencia del im-
plante distal izquierdo y una comunicacion
oroantral. El paciente rechaza someterse a
la extraccion del implante al permanecer de
forma asintomatica, optando por su segui-
miento mediante los controles radioldgicos
correspondientes, en los que se pudo ob-
servar los diferentes cambios posicionales
del implante en el interior del seno maxilar
(Figuras 2y 3). Tras la realizacion de la pro-
tesis definitiva y transcurridos dos meses, el
paciente debuta con episodios de dolor e in-
flamacion a nivel de la region geniana. Ade-
mas referia rinorrea y descarga nasal abun-

dante durante los Ultimos dias. La radiografia
panoramica mostraba un cambio en la posi-
cién del implante, que se encontraba en la
cercania de la fosa orbitaria y una ocupacion
completa del seno maxilar (Figura 4). Final-
mente, a fin de resolver el proceso infec-
cioso-inflamatorio y evitar complicaciones fu-
turas de mayor gravedad, se opt6 por la
extraccion del implante mediante técnica de
Caldwell-Luc (Figura 5) previa prescripcion
de tratamiento antibiético (amoxicilina 875
mg/ acido clavulanico 125 mg cada ocho ho-
ras durante 3 dias) y antiinflamatorio (diclo-
fenaco so6dico 100 mg cada 12 horas durante
3 dias) antes del procedimiento quirdrgico.

La migracion de implantes al seno maxilar o
antro de Highmore puede producirse en di-
ferentes fases de la rehabilitacion®. Son mu-
chos los autores que discrepan en cuanto al
motivo por el cual un implante se desplaza
al seno maxilar. Existen diversas teorias que
tratan de explicar este fenémeno, las cuales
van desde la propia reaccion inflamatoria
que provocaria el implante, las fuerzas de
presion negativa provocadas por el seno ma-
xilar, a la existencia de factores oclusales
aberrantes que incidan sobre el implante®.
En cuanto al tratamiento de eleccion para la
resolucion de esta situacion, algunos autores
abogan por evitar cualquier intervencion
cuando el paciente permanece asintomatico,
mientras que otros, postulan tratamientos de
tipo endoscopico en los que la morbilidad
es reducida, o la realizacion de antrostomias,
con el objetivo de tener un mejor acceso al
proceso patolégico*®.
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Figura 1. Radiografia panorémica
inicial (Carga inmediata).

Figura 2. Radiografia panorédmica
con implante migrado al seno
maxilar | (3 meses).

Figura 3. Radiografia panoramica
con implante migrado al seno
maxilar Il (4 meses).

Figura 4. Radiografia panorédmica
con implante migrado al seno
maxilar Ill (5 meses).
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La importancia del biofilm y su eliminacién en endodoncia. Cient. Dent. 2015; 12; 1: 39-44.

RESUMEN

Los biofilms bacterianos son sistemas com-
plejos en los que las bacterias son capaces
de organizarse, logrando asi una mayor re-
sistencia a los ataques antimicrobianos
siendo mucho mas dificil su erradicacion.
Las bacterias se encuentran en un 99% de
las ocasiones formando biopeliculas o bio-
films, por tanto el conocimiento de cémo po-
der eliminarlos seré la clave, no sélo en en-
dodoncia, sino en cualquier disciplina.

Se hainvestigado como es la mejor manera
y cuales son los mejores irrigantes en endo-
doncia para conseguir eliminar los biofilms
intrarradiculares. El hipoclorito sédico, de-
bido a su capacidad inherente de disolucion
del tejido, es capaz de desorganizar la es-
tructura de los biofilms y los estudios revisa-
dos lo colocan como el mejor irrigante en
endodoncia; la irrigacion ultrasénica pasiva,
el uso del laser y la terapia fotodinamica,
son grandes aliados que actGan como co-
adyuvantes en la erradicacion del biofilm.

Esta revision bibliogréafica nos ayuda a com-
prender como debemos centrarnos en la eli-
minacién de los biofilms y no de bacterias
aisladas; el E. faecalis es la bacteria princi-
palmente relacionada con el fracaso endo-
ddntico, poseyendo muchos factores de vi-
rulencia y una resistencia mediada por la
formacion de biofilms. Una adecuada irriga-
cion con hipoclorito sédico (NaOCI) y el uso
de quelantes del calcio como el acido etilen-
diamino-tetracético (EDTA) mejorara sobre-
manera la erradicacion bacteriana dentro de
los conductos.

PALABRAS CLAVE

Biofilm; Biofilm intrarradicular endodoncia;
Enterococcus faecalis; Asepsia; Irrigacion;
Activacion.

IMPOrTance OF BIOFILM
erablicaTtion In enbo-
DONTICS

ABSTRACT

Biofilms are complex systems where bacteria
are able to organize, becoming more resis-
tant to the attack of antimicrobials, being very
difficult their elimination. Bacteria in nature
are found in a 99% forming biofilms, so we
have to understand that knowing how to era-
dicate them will be the key, not only in endo-
dontics, otherwise in all other disciplines.

The best way and what are the best endo-
dontic irrigants have been investigated to get
the biofilms eradication. The sodium hypoch-
lorite, because of its capability of tissue dis-
solution, it is able to disorganize the internal
structure of biofilms and all the checked stu-
dies confirms it as the best endodontic irri-
gant; passive ultrasonic irrigation, laser and
photodynamic therapy, are big allies acting
as adjuvants in biofilms eradication.

This bibliographic revision helps us to un-
derstand how we must get biofilms elimina-
tion instead of isolated bacteria; E. faecalis
is the most common bacteria found in endo-
dontic failure, having a lot of virulence factors
and a high resistance mediated by biofilm
creation. Adequate irrigation with sodium
hypochlorite and the use of calcium chelants
like EDTA will improve the bacterial eradica-
tion inside the root canals.

KEY WORDS

Biofilm; Root canal biofilm; Endodontics;
Enterococcus faecalis; Asepsis; Irrigation;
Activation.

ClenT. DENT. VOL. 12 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. PAG. 39-44

39




40

¢QUE ES UN BIOFILM? )
IMPORTANCIA DE SU ELIMINACION

Uno de los mayores avances en microbiologia que han
sido realizados en los Ultimos afios ha sido el estudio y
conocimiento sobre el desarrollo de comunidades de microor-
ganismos en diferentes superficies formando biopeliculas
0 biofilms.

Un biofilm se define como “una comunidad microbiana sésil,
caracterizada por células adheridas irreversiblemente a un
sustrato o interfase, o unas con otras, encerradas en una
matriz de sustancias poliméricas extracelulares que ellas mis-
mas han producido, exhibiendo un fenotipo alterado en relacion
con la tasa de crecimiento y trascripcion genética™, pudiendo
estar formados éstos por una 0 mas especies de diferentes
géneros, aunque presentan similitudes en cuanto a las carac-
teristicas estructurales y comportamiento bioldgico.

Podemos dividir la apariencia en la naturaleza de las bacterias
en dos formas:

1. Bacterias planctonicas: suspendidas en un fluido.

2. Bacterias sésiles: adheridas a superficies duras, formadoras
de biofilms. A este grupo corresponden el 99% de las bac-
terias.

Los biofilms constituyen un modo protegido de crecimiento y
desarrollo que permite a las bacterias sobrevivir en determi-
nados ambientes, confiriendo un mecanismo de defensa para
las mismas, siendo a su vez su comportamiento y fisiologia
significativamente diferentes de aquellas bacterias que viven
suspendidas en fluidos.

Hay que comprender que los biofilms son sistemas complejos
desde el punto de vista estructural y dindmico, no son Unica-
mente agregados pasivos de células que estan adheridos a
una superficie?.

Existen numerosos estudios de accion de antimicrobianos
frente a bacterias aisladas, comprobando su eficacia frente a
estos microorganismos; sin embargo, la formacion de biofilms
confiere defensa a la comunidad celular, provocando menor
respuesta de las sustancias antimicrobianas. Diversas publi-
caciones en la literatura hablan de que la mayoria de los pro-
cesos infecciosos bacterianos en seres humanos son provo-
cados por la formacion de biofilms, siendo alrededor del 65%
en frecuencia®®.

cCOMO SE DESARROLLA
UN BIOFILM?

El desarrollo de un biofilm puede ocurrir de tres maneras
distintas®®:

1. Divisién de las células adheridas

2. Redistribucion de las células mediante movilidad superficial,
es decir, las células hijas jovenes se desplazan hacia la
superficie formando cimulos celulares de manera similar a
como crecen las colonias en las placas de agar.

Gomez Alvarez, G., Gémez Martin, C., Mena Alvarez, J.

3. Captacion de células plancténicas (en suspension en un
fluido) hacia un biofilm ya formado.

Etapas en la formacion de un biofilm®

1. Adsorcion, sobre una superficie dura, de proteinas y sus-
tancia orgénica. La materia orgénica es adsorbida sobre las
superficies formando la conocida “conditioning film” o peli-
cula acondicionante, modificando las propiedades quimicas
y fisicas del sustrato propiciando un entorno 6ptimo para la
adhesion de bacterias.

2. La segunda etapa corresponde a la adhesion reversible de
los microorganismos, realizada mediante fuerzas de Van
Der Walls y fuerzas electrostaticas.

3. Adhesion irreversible de los microorganismos, exudando
las mismas un material polimérico extracelular que llamare-
mos exopolisacarido (EPS). Este material polimérico esté
constituido por polisacéridos, proteinas y acidos nucleicos.
Se produce una transicién de una interaccion débil hasta
un enlace permanente, mediado por polimeros y apéndices
extracelulares, propiciando una unioén especifica entre ad-
hesinas bacterianas y un receptor del sustrato. En diversos
estudios se ha visto que polisacaridos y proteinas pueden
actuar como adhesinas bacterianas.

Los EPS constituyen principalmente la matriz extracelular
de los biofilms; las especies bacterianas que no producen
los EPS son menos adherentes y menos patégenas. Se ha
demostrado que la produccion de los EPS es importante en
la conexion intercelular, proteccién contra la fagocitosis, in-
terferencia contra la respuesta inmune del huésped y una
reduccion de la eficacia de los agentes antimicrobianos.

4. Maduracion del biofilm: corresponde con la creacion de una
arquitectura compleja, con poros y canales, produciendo
una redistribucion bacteriana; la densidad y complejidad de
los biofilms aumenta a medida que los organismos adheridos
se reproducen y mueren y los componentes extracelulares
interactian con moléculas orgénicas e inorganicas presentes
en el medio.

5. Desprendimiento de algunas células de la superficie del
biofilm, creando canales dentro de la estructura del biofilm
(Figura 1).

u
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Figura 1. Etapas en la formacién de una biofilm.

PAG. 40 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NUM. 1 CIENT. DENT.



La importancia del biofilm y su eliminacién en endodoncia

Resistencia de los biofilms>%°

Los estudios han demostrado que las bacterias en los biofilms
pueden llegar a ser entre 10 y 1.000 veces mas resistentes
que las células aisladas, a un gran nimero de antibiéticos
como la ampicilina, estreptomicina, tetraciclinas, gentamicina,
etc. y antisépticos oxidantes como los que son a base de
cloro, yodo u ozono.

Los biofilms presentan diversos mecanismos de resistencia:

 Degradacion de agentes antimicrobianos y penetracion res-
tringida de los mismos: La presencia de EPS de la matriz de
los biofilms provoca la restriccion en la entrada de los agentes
antimicrobianos dentro del biofilm; esta limitacién en la difu-
sion de sustancias protege a las bacterias de su interior de
la accion de estos agentes. Ademas, la union del antimicro-
biano a bacterias externas proporciona una efectiva resis-
tencia a las células del interior del biofilm.

* Baja tasa de crecimiento dentro del biofilm: la mayoria de
los antibidticos son méas efectivos contra células en creci-
miento; este motivo provoca que la disminucién de la tasa
de crecimiento en el interior del biofilm es una estrategia
efectiva para la supervivencia de dichas células. Ademas, el
gradiente de la concentracion de oxigeno y el pH contribuyen
indirectamente a la disminucion de la tasa de crecimiento.

» Cambios fenotipicos: la expresion de genes por parte de las
bacterias como respuesta a cambios de temperatura, baja
disponibilidad de oxigeno, oxidacion, dafios en el ADN, se
transfieren entre ellas consiguiendo un mecanismo de su-
pervivencia especifico y resistencia al ataque de agentes an-
timicrobianos.

* Persistencia bacteriana: existe la capacidad de cierto nimero
de bacterias del biofilm de resistir el ambiente agresivo,
siendo alta la resistencia a agentes antibiéticos asi como a
desinfectantes quimicos.

INFLUENCIA DE LOS IRRIGANTES EN
LA ADHESION DE LAS BACTERIAS A
LA DENTINA

La adherencia de las bacterias a superficies duras o biomate-
riales es el primer paso en la formacion de un biofilm y la pos-
terior infeccion provocada por éste. E faecalis posee distintos
factores de virulencia que le permiten adherirse a la dentina
e invadir lo tdbulos dentinarios. Los enterococcus expresan
factores que ayudan a su adhesion a las células del huésped
y a la matriz extracelular, lo que favorece la invasion histica,
causando inmunomodulacién y provocando dafio mediado
por toxinas?*-2t,

Kishen y cols.,? estudiaron la influencia de la irrigacion en la
adherencia y fuerza de la adherencia de E. faecalis a la dentina
del canal radicular, midiendo la adherencia mediante micros-
copia fluorescente y la fuerza de adhesion mediante micros-
copio de fuerza atémica. Observaron que la adherencia bac-
teriana a la dentina fue muy influenciada por el Gltimo irrigante
del conducto utilizado. Cuando el acido etilen-diamino-tetra-

cético (EDTA) fue el Gltimo irrigante se obtuvieron unos datos
de adherencia mayores que cuando se utiliza otro irrigante en
ultimo lugar. Cuando se utilizé hipoclorito sédico (NaOCI) como
irrigante final, la adherencia bacteriana se redujo en un 27%.
Estos datos se pueden explicar en que cuando es usado el
EDTA como ultimo irrigante, se produce una desmineralizacion
de la dentina que expone las fibras colagenas, creando un
sustrato ideal para la adhesién de E. faecalis. Cuando tras el
EDTA fue usado NaOCI, la capa expuesta de fibras colagenas
fue retirada, reduciéndose a su vez la adherencia bacteriana.

Sin embargo, los estudios llevados a cabo por Barén y cols.,?
exponen que, a mayor rigidez de la dentina, mayor fuerza
en la adhesién de E. faecalis a las paredes dentinarias en el
interior del conducto; el NaOCI, al eliminar el componente
organico de la dentina, las fibras colagenas expuestas, elimina
la parte responsable de otorgar cierta elasticidad a la dentina,
provocando mayor rigidez y por tanto mayor en la fuerza
de adhesion.

Més estudios han de ser llevados a cabo en este aspecto,
pero todos estos datos dejan claro que el protocolo de irrigacion
es muy importante no sélo para eliminar la carga bacteriana,
sino para reducir la adherencia y la fuerza en la adhesion
de las bacterias a las paredes dentinarias del E. faecalis,
principal causante de las periodontitis apicales y de los
fracasos endodonticos.

ELIMINACION DE BIOFILMS EN EN-
DODONCIA: IRRIGANTES

Enterococcus faecalis es el mas comun y a veces, la Gnica
bacteria aislada de los conductos radiculares en periodontitis
apicales persistentes. Su inherente resistencia antimicrobiana,
su habilidad para adaptarse a los cambios en el entorno y su
crecimiento dentro de los conductos radiculares como biofilm,
lo hacen responsable de la mayoria de los fracasos endodén-
ticos?>23,

Arias—Moliz y cols.,?* compararon 0,1% NaOCI, 4% clorhexi-
dina (CHX), 17% EDTA, 25% &cido citrico y 5% acido fosforico,
frente a la erradicacion del biofilm de E. faecalis, evaluando
dicha erradicacion mediante microscopio electronico de
barrido; comparando segun la concentracion y el tiempo
en contacto, los Unicos capaces de erradicar el biofilm de
E. faecalis fueron el NaOCI a 0,00625% durante un minuto
como concentracion minima, mientras que la CHX consiguio
erradicar el biofilm a concentraciones minimas de 1% en
10 minutos y 2% en 5 minutos. Los &cidos quelantes mostraron
nula eficacia en su capacidad antimicrobiana contra el biofilm
de E. faecalis.

Dunavant y cols.,? compararon la accion de otros irrigantes
frente a la erradicacion de E. faecalis; Los datos del estudio
reflejan de nuevo que el NaOCI posee los mejores porcentajes
en la eliminacién del biofilm, tanto en las concentraciones
dely6 %.

Clegg y cols.,?s usaron NaOCl en concentraciones de 6%, 3%
y 1%, asi como CHX 2% y Biopure MTAD®. Los datos del
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estudio reflejan que el NaOCI al 6% es el Unico irrigante que
consigue romper el biofilm y eliminar todas las bacterias, no
existiendo ninguna fase de crecimiento; el NaOCI al 1% no
consiguié del todo romper el biofilm, mientras que la CHX al
2% no es capaz de erradicarlo.

Aungue muchos estudios han demostrado la habilidad de va-
rios irrigantes para eliminar las bacterias del interior de los
conductos radiculares, es posible que parte de las bacterias
queden en los tubulos dentinarios; los componentes bacteria-
nos como los lipopolisacaridos, peptidoglicanos y acidos lipo-
teicoicos pueden inducir la liberacion de citoquinas mediadoras
de la inflamacion de los neutrdéfilos y monocitos-macroéfagos.
La interleuquina-1y el factor de necrosis tumoral a una vez li-
berados provocaran una reaccion inflamatoria provocando la
destruccion del tejido. Mattison y cols.,?” estudiaron los lipo-
polisacaridos como causantes de destruccion de hueso en la
regién periapical cuando son inoculados en conductos radicu-
lares en perros.

Ordinola-Zapata y cols.,?® compararon 1% NaOCI, 17% EDTA,
10% &cido citrico, 2% CHX y agua destilada (control) en la
medicién de la reduccion del biovolumen, que se define como
el volumen ocupado por los microorganismos en las tres di-
mensiones del espacio. Los datos del estudio revelaron que
el NaOCl es el Gnico irrigante de los estudiados capaz de rom-
per y desordenar la estructura interna del biofilm.

Arias-Moliz y cols.,? realizaron un estudio para comprobar la
capacidad de la CHX en evitar la formacion de un biofilm, ob-
teniendo unos resultados muy satisfactorios frente a varios ti-
pos de biofilms experimentales; se puede confirmar que la in-
herente capacidad antimicrobiana de la CHX, dependiendo
por supuesto de su concentracion, unido a su gran sustantivi-
dad, es capaz de inhibir la formacion de los biofilms, pero no
de erradicarlo per se, salvo contacto por tiempos prolonga-
dos.

Ordinola-Zapata y cols.,*® compararon la erradicacién y lim-
pieza del biofilm de secciones del conducto radicular en dientes
bovinos con NaOCI 6% activado de distintos métodos:

- Grupo control (irrigacion con agua destilada)

- Irrigacion con aguja convencional a 2 mm de longitud de
trabajo (LT)

- Activacién por Endoactivator® (activacion sonica)
- Activacion ultrasonica pasiva (Irri Safe®)

- Activacion mediante laser de Erbium:YAG (Er:YAG) (2940
nm de longitud de onda)

Los grupos activados mediante ultrasonidos y laser fueron
los que mostraron mejores resultados, eliminando el biofilm
de las paredes del conducto casi en su totalidad. A la capaci-
dad del NaOCI al 6% de eliminar el biofilm, sumamos la
mejora en la eliminaciéon con la activacion de la irrigacion
segun estos métodos. La activacion por Endoactivator® y la
irrigacion con aguja convencional a 2 mm de LT mostraron
resultados similares.
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En el estudio de Bhuva y cols.,** el NaOCl al 1% fue capaz de
eliminar el biofilm tanto cuando se irrigd con jeringa conven-
cional como cuando de utilizé la activacion ultrasonica pasiva.

USO DEL LASER EN ELIMINACION
DE BIOFILMS

Hoy en dia, existen estudios suficientes que confirman que
laseres como Neodmio YAG (Nd:YAG), Er:YAG y Holmium
YAG (Ho:YAG) pueden ser grandes aliados en la desinfeccion
en terapia endodontica. El desarrollo de varias longitudes de
onday el uso de parametros seguros de energia han permitido
disminuir los efectos secundarios postoperatorios que provo-
caban los laseres, una propicia desinfeccion del conducto y
disminuir los cambios estructurales en la dentina provocados
por el calor de los mismos. Hoy en dia, en endodoncia, se
trata de usar energias bajas, con el fin de no dafiar el perio-
donto y asi disminuir el dolor postoperatorio. Los efectos bio-
l6gicos producidos por un laser dependeran de la longitud de
onda, frecuencia, duracion de la exposicion y la densidad de
energia; en cuanto al tejido irradiado, dependeréa de su absor-
cion, reflexion, transmision y dispersion®2.

Moritz y cols., demostraron disminucion de la carga bacteriana
de E. faecalis y E. coli en un 99,64%, 99,16% y 99,05% con
laseres de Er:YAG, Nd:YAG y Ho:YAG respectivamente. La
eliminacion bacteriana de los conductos radiculares aumenta
la tasa de éxito de los tratamientos endodénticos®.

Actualmente se tiende mas a la utilizacion del laser Er:YAG
debido a la necesidad de utilizar menor energia consiguiendo
los mismos resultados.

Noiri y cols.,* utilizaron el laser de Er:YAG en la erradicacion
de biofilms de reconocidas bacterias que provocan patologia
endodontica, utilizando una energia entre 20 - 80 mJ (J/cm2).
En los valores de 20 mJ la reduccién bacteriana fue escasa,
pero en 40 y 80 mJ la reduccion de E. faecalis fue estadistica-
mente significativa.

Bergmans y cols.,* comprobaron el efecto antimicrobiano del
laser de Nd:YAG sobre bacterias inoculadas (no biofilms) en
dientes. De hecho, cuando en este estudio se formaron biofilms
de E. faecalis la reduccion bacteriana se redujo, disminuyendo
su efecto antimicrobiano. Se utiliz6 laser de Nd:YAG con una
energia de 100 mJ., proporcionando unos datos de muerte de
E. faecalis en un 99,7%. Por supuesto, mas estudios son ne-
cesarios sobre biofilms para comprobar la eficacia del laser,
pero este estudio nos deja ver que el de Nd:YAG es un buen
suplemento a los protocolos de irrigacion para la desinfeccién
de los conductos radiculares en endodoncia.

USO DE LA TERAPIA FOTODINAMICA
EN LA ELIMINACION DE BIOFILMS

El uso de terapia fotodindmica en la eliminacion de biofiims
intrarradiculares junta dos aspectos de reciente aparicion en
los estudios en terapia endoddntica; pocos estudios han sido
publicados relacionando estos dos aspectos.
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La terapia fotodinamica aparece en los afios 80 en medicina,
como tratamiento para erradicar células premalignas y estados
iniciales de cancer, reduciendo el tamafio de la masa de células
tumorales. La palabra fotodinamia puede explicarse como los
efectos de la activacion de la luz sobre organismos vivos. La
terapia fotodinamica es una nueva estrategia en la eliminacién
de los microorganismos, que se compone de un fotosensibili-
zador y una fuente de luz; al excitar mediante luz el fotosensi-
bilizador, a una determinada longitud de onda, éste reacciona
con las moléculas de oxigeno, provocando la formacion de
moléculas de oxigeno activadas muy reactivas, que inducen
la lesion y muerte bacteriana, provocando dafios sobre molé-
culas celulares como proteinas, membranas lipidicas y acidos
nucleicos.

Vaziri y cols.,* estudiaron el efecto de la terapia fotodinamica
y la terapia fotodinamica combinada con la irrigacion con 2,5%
de NaOCI sobre la eliminacion de E. faecalis como bacteria
plancténica, no como formadora de biofilm. Los datos que
arroja el estudio es una eliminacion completa de la bacteria
cuando se utilizan juntos NaOCI 2,5% + terapia fotodinamica,
siendo incapaz de eliminar la bacteria por completo la terapia
fotodinamica utilizada solamente.

Garcez y cols.,*” sobre el efecto de la terapia fotodinamica
en biofilms de Pseudomonas aeruginosa y Photorhabdus
luminescens, confirmaron una mayor reduccién de la carga
bacteriana del biofilm cuando se utiliza juntos con las técnicas
convencionales de desinfeccion de conductos (P<0.05), impi-
diendo a su vez el crecimiento de los microorganismos tras
24 h del tratamiento (P<0.0001).

MEDICACION INTRACONDUCTO
CONTRA BIOFILM

El uso de medicacion intraconducto en endodoncia ha sido
estudiado y utilizado con el fin de reducir la carga bacteriana
de los conductos entre sesiones en procesos necroticos, asi
como en tratamientos de apicoformacion para inducir el cierre
apical y en procesos de revascularizacion en dientes inmadu-
ros con apices abiertos. En la valoracion de medicacion intra-
conducto contra biofilms, existen reducidos estudios.
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Ordinola-Zapata y cols.,*® compararon hidréxido de calcio, gel
de CHX 2% y pasta triantibiética como medicacion intracon-
ducto en la eliminacion del biofilm intrarradicular dejando actuar
cada sustancia siete dias. Ninguno de los medicamentos mos-
tr6 una eliminacion completa del biofilm.

Saber y cols.,*® compararon la susceptibilidad del biofilm de
E. faecalis a algunas sustancias utilizadas como medicacién
intraconducto: fueron utilizados: amoxicilina + &cido clavula-
nico, ciprofloxacino, clindamicina, doxiciclina e hidroxido de
calcio. Ninguna sustancia fue capaz de eliminar por completo
el biofilm de E. faecalis; los peores datos fueron los del grupo
del hidréxido de calcio, con un 0% de bacterias del biofilm eli-
minadas (0% colonias eliminadas). El hidroxido de calcio
vuelve a obtener los peores resultados; como se dijo con an-
terioridad, esto puede ser explicado debido a la necesidad de
desorganizacion previa del biofilm por acciéon del NaOCI.

CONCLUSION

Esta revision bibliografica nos ayuda a comprender cémo de-
bemos centrarnos en la eliminacién de los biofiims y no de
bacterias aisladas; los estudios hasta hace poco tiempo se
centraron en la eliminacion de bacterias y no de conjuntos
bacterianos de biopeliculas.

El E. faecalis es la bacteria principalmente relacionada con el
fracaso endoddntico, poseyendo muchos factores de virulencia
y una resistencia mediada por la formacion de biofilms. Una
adecuada irrigacion con NaOCl y el uso de quelantes del calcio
como EDTA mejorara sobremanera la erradicacion bacteriana
dentro de los conductos. La activacion de la irrigacion mejora
la desinfeccion, y el uso de técnicas nuevas como el laser y la
terapia fotodindmica nos acercaran a la maxima desinfeccion.

El estudio de los biofilms en endodoncia es un tema relativa-
mente nuevo, donde se basaran futuros estudios destinados
a comprobar cual es la mejor manera de conseguir la erradi-
cacion de los mismos.
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RESUMEN

La elongacion de la apofisis estiloides afecta
hasta a un 28% de la poblacion, pero no
siempre con sintomatologia asociada.

La clasificacion expuesta en este articulo
aleja a esta patologia del concepto clasico
de Sindrome de Eagle como Unico término,
se valorara el sindrome estiloideo, sindrome
estilo-carotideo, sindrome pseudoestiloideo.

Su etiologia ha sido pobremente estudiada,
desde su relacion amigdalectomia-sindrome
de Eagle, se expondran otras posibilidades
como la causa genética, aportando tres ca-
sos clinicos en una misma familia sin cirugia
previa o traumatismos asociados.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Eagle; Sindrome estiloideo;
Sindrome estilo-carotideo; Sindrome Pseu-
doestiloideo; Elongacion de la Apodfisis esti-
loides.

EXaminaTtion oF THe
eLonGcaTion OoF THe
STYLOID aPOPHYSIS.
POSSsSIBLE GeneTIC
eTIoOLOGY. RePOI'T OF
THree Ccuinicat cases

ABSTRACT

The elongation of the styloid process is a
common disease, affecting up to 28% of the
population, not always with associated
symptoms.

In this article the different classifications of
this condition are exposed, instead of Eagle
syndrome as a single term, will be discuss
the styloid syndrome, carotid-Styloid,
pseudo-styloid syndrome and the Eagle
syndrome.

The etiology has been poorly studied, since
their relationship between tonsillectomy
and eagle syndrome. However the possibility
of a genetic cause will be discussed by
three cases with this disorder in the same
family, without any surgery nor traumatism
associated.

KEY WORDS

Eagle Syndrome; Styloid Syndrome; Caro-
tid-styloid ~ Syndrome;  Pseudo-styloid
Syndrome; Elongation of Styloid process.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Eagle se caracteriza por una elongacion anor-
mal de la apdfisis estiloides o la calcificacion del ligamento es-
tilohioideo!. Dicha elongacion se considera anormal a partir de
los 2,5 cm?.

Su nomenclatura surge como homenaje a Watt W. Eagle quien
describié de forma pormenorizada esta patologia®. Existen
multiples términos para describir esta entidad clinica: sindrome
carotideo, sindrome del proceso estiloide elongado y calcifi-
cado?, sindrome estilohioideo; aunque existen aspectos dife-
renciales entre ellos*.

Marchetti de Pauda en 1652 fue el primero en hablar de la osi-
ficacion de ligamento estilohioideo y en 1872 Weinlecher ya
empez0 a realizar extirpaciones quirtrgicas de la apofisis es-
tiloides para eliminar la sintomatologia®.

El origen embrioldgico de la apdfisis estiloides, al igual que sus
estructuras circundantes, provienen del segundo arco braquial
(cartilago de Reichert): 2, que retiene una zona de cartilago
embriolégico persistente y que presenta potencial de creci-
miento y madurez ésea.

Existen distintas teorias sobre su etiologia:

« La existencia de una metaplasia o hiperplasia reactiva aso-
ciada a una osificacion del tejido fibrocartilaginoso del liga-
mento estilohioideo, debido a un traumatismo previo
(Sindrome Estilohioideo)?, a una amigdalectomia (sindrome
de Eagle propiamente dicho)* “.

» Variaciones anatémicas.
« Disfunciones endocrinas postmenopausicas.

« Calcificacion del proceso estiloideo por el propio envejeci-
miento, recibiendo el nombre de Sindrome Pseudoestilo-
hioideo®.

* Herencia genética® 7.

A pesar de todas estas teorias, su etiologia es actualmente
motivo de controversia® 2.

En la serie de 3 casos clinicos que se presentan mas adelante
se plantea una elongacion de la apdfisis estiloides, con cone-
xion familiar directa, lo que insinda un posible factor heredita-
rio. Anteriormente ya habian sido descritos otros casos con
esta causa®.

Aungue la apofisis estiloides generalmente es mas larga en
el varén®, este sindrome como tal, suele ser mas frecuente
en el sexo femenino, entre el 66 y el 85% de los casos®®. La
apofisis estilioide elongada esta presente en un 4-28% de la
poblacion® 5 pero solo entre el 4 y el 10,3% de estos casos
refiere sintomatologia asociada?; esta elongacion aparece en
la mayoria de los casos en forma bilateral, aunque su sinto-
matologia tiende a ser unilateral® %,

Dentro de la sintomatologia se encuentran dos vertientes muy
distintas asociadas a esta apdfisis, dependiendo exclusiva-
mente de los tejidos a los que afecte.

Ortega Asensio, V., Rodriguez Martin, 1., Iglesias Candal, E., Fernandez Dominguez, M.

 En la primera variante del S. de Eagle, S. Estoiloideo y S.
Pseudo-Estiloideo se observan cambios degenerativos e in-
flamatorios en la insercion estilohioidea, tendinitis de inser-
cién, irritacion de tejidos faringeos, compresion de pares
craneales como V, VII, IX, X, sensacion de cuerpo extrafio
en la garganta, disfagia, molestias en el angulo de la mandi-
bula que sube hacia la oreja ipsilateral, otalgia, glositis, ton-
silitis, odinofagia, cambios de voz, dolor a la compresion
digital en la fosa tonsilar y al rotar el cuello hacia el lado que
padece sintomatologia (suele ser unilateral)® >4,

* En la segunda variante del S. de Eagle o también llamado
Sindrome de la Arteria Cardtida y en el sindrome estilo-caro-
tideo, se producira por la compresion de esta arteria. La ap6-
fisis estiloides puede comprimir ambas ramas, produciendo
diferentes sintomatologias. Se han descrito desde pseudoa-
neurismas hasta disecciones, provocados por la compresion
y el roce contra este vaso'*'6, La sintomatologia se encuentra
muy relacionada con la estimulacion del plexo nervioso sim-
patico, que va asociado a esta arteria'®, apareciendo mareos,
vertigos, sincopes e incluso se han descrito casos de muerte
sUbita.

El diagndstico clinico del Sindrome de Eagle se centra en el
reconocimiento de la sintomatologia tipica de sus dos posibles
variantes clinicas.

Las pruebas radiolégicas, son la clave para establecer un diag-
nostico definitivo. En el area odontolégica la mayoria de las
veces este sindrome es diagnosticado por una ortopantomo-
grafia o incluso una radiografia lateral; aunque la prueba diag-
nostica por excelencia sea la tomografia computarizada® *’.

El diagnostico diferencial debe ser realizado con otras entidades:

Sindrome de Ernst (Patologia asociada al ligamento estilo
mandibular)®®, Neuralgia del trigémino? 1°, Neuralgia del gloso-
faringeo?® 2!, Neuralgia esfenopalatina y laringeo superior?,
Sindrome doloroso cervical anterior 2, Tumores faringeos y
de base de lengua?, Faringotonsilitis cronica®® y Disfuncion
temporomandibular?.

En relacion al tratamiento existen dos alternativas: El trata-
miento farmacolégico? *-27 y el tratamiento quirGrgico® 117,

Para muchos autores la eleccion de una de estas opciones
terapéuticas se basa en la gravedad de la sintomatologia del
paciente.

CASOS CLINICOS

Se presenta una serie de tres casos clinicos de la misma fa-
milia.
CASO1

Varon 62 afios, hipertenso en tratamiento. No refiere cirugias
del area amigdalar, aunque quisieron practicarle una amigda-
lectomia por dolor continuo orofaringeo en la deglucién. Acude
para valoracion de molestias al deglutir. En la exploracion ex-
traoral no se observan puntos dolorosos musculares ni ruidos,
aungue hace afios sufrié dolor articular a nivel de la articula-

PAG. 46 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. VOL. 12 NUM. 1 CIENT. DENT.



Revision de la elongacion de la apdfisis estiloides. Posible etiologia genética. A propdsito de tres casos clinicos

Figura 1. Ortopantomografia varén de 62 afios que muestra elongacion de las dos apofisis estiloides.

Figura 3. Ortopantomografia mujer de 15afios que muestra elongacion de ambas apdfisis estiloides.
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cion temporomandibular (ATM). En la exploracion intraoral no
se valoran lesiones en mucosa. Se realiza una ortopantomo-
grafia de control en la que se descubre una elongacion de las
dos apdfisis estiloides (Figura 1).

A la palpacion de la fosita tonsilar resulta dolorosa. Debido a
la escasa repercusion clinica de sus sintomas se decide con
el paciente por el tratamiento farmacoldgico.

CASO 2

Al mes acude su hijo, varon de 40 afios, operado de apendici-
tis, no amigdalecotmizado. Acude por ligeras molestias en pri-
mer cuadrante, en la exploracion extraoral no asimetrias,
punto doloroso detras del angulo de la mandibula, ligero chas-
quido en ATM izquierda, en la exploracion intraoral no se apre-
cian lesiones; al realizar ortopantomografia para valorar los
terceros molares, se descubre accidentalmente una elonga-
cion bilateral de la apdfisis estiloides (Figura 2). El paciente
comenta que algunas veces al tragar si ha notado molestias
incluso al girar el cuello hacia la izquierda. De nuevo dada la
escasa sintomatologia del paciente se decide hacer trata-
miento sintomatico de las molestias.

CASO 3

Mujer de 15 afios de edad que resulta ser la hija del caso an-
terior; acaba de iniciar tratamiento ortodoncico, se le solicita la
ortopantomografia realizada para su tratamiento y se puede
observar una elongacién de las dos apofisis estiloides. En la
valoracién clinica de la paciente no hay hallazgos de sintoma-
tologia asociada, por lo que se mantiene una actitud expec-
tante (Figura 3).

DISCUSION

La localizacién y longitud del proceso estiloide son criticas por
encontrarse en una encrucijada de estructuras nerviosas y
vasculares. Lo que conlleva a que pequefias variaciones, pue-
dan comprimir pares nerviosos tales como el V, VII, IX, X; asi
como, la vaina carotidea.

La longitud de la apdfisis estiloides es crucial, tanto, que por
cada milimetro que aumente existen 1,23 veces mas posibili-
dades de padecer sintomatologia?.

No solo se debera atender a la longitud del proceso estiloideo,
ya que la angulacion afecta a la aparicion de sintomas, por
cada grado que disminuya el proceso estiloideo con respecto
a la base del craneo, hay 0,2 veces mas probabilidad de pa-
decer sintomatologia?.

Los sintomas parecen estar mas relacionados con estas inter-
ferencias anatomicas, que con la irritacion directa sobre la mu-
cosa orofaringea'* .

El principal motivo de controversia de esta patologia radica en
su nomenclatura; la definicion original del Sindrome de Eagle
clasico, se refiere exclusivamente a la sintomatologia tras una
amigdalectomia®.

La elongacion patoldgica de la apdfisis estiloides no soélo
puede ser provocada por una amigdalectomia previa® ?, ya

Ortega Asensio, V., Rodriguez Martin, 1., Iglesias Candal, E., Fernandez Dominguez, M.

que, se han observado calcificaciones segmentarias en el li-
gamento estilo-hioideo, en pacientes no amigdalectomizados.
Debido a la capacidad de osificacion del ligamento. A esta pa-
tologia se la denomina Sindrome Estiloideo®.

En el caso de pacientes no amigdalecotmizados, cuya elon-
gacioén afecte a la arteria carétida, provocando sintomas, se
denominaria Sindrome Estilo-Carotideo?.

La pérdida de la elasticidad que sufren los tejidos como con-
secuencia del envejecimiento, es frecuente la aparicion de ten-
dinitis y reacciones inflamatorias en el territorio glosofaringeo.
Esta circunstancia simula el Sindrome de Eagle y se conoce
como Sindrome Pseudo-Estiloideo®.

Una Ultima posible causa, poco estudiada en la literatura seria
la causa genética; esta opcidn se nos plantea en los tres casos
clinicos.

En la revision de la bibliografia encontramos ejemplos de otras
osificaciones de ligamentos con una causa genética impor-
tante, tal es el caso de la osificacion de ligamento longitudinal
posterior (OLLPS)®7, esté es una de las principales causas de
neuropatia en Japon y paises de oriente medio.

El cuadro clinico de la OLLPS puede llegar a una neuropatia
progresiva sumamente incapacitante’.

Esta osificacion fue relacionada con el gen COL6A1, pero no
se ha podido identificar si se trata de una herencia de carécter
autosémico dominante o recesivo.

Nuestros tres casos pueden plantear que la osificacion de li-
gamento estiloideo fuera herencia genética del tipo autoso-
mica dominante, debido a la aparicién de elongacion en tres
generaciones consecutivas. No se han hallado articulos con
referencias a herencias recesivas®.

La teoria que podria explicar este fendmeno de trasmision ge-
nética, se basaria en un origen 6seo de la apdfisis, de tipo en-
docondral hiperplasico, a partir de remanentes de tejido
cartilaginoso y conjuntivo del ligamento estilo-hioideo, lo cual,
generaria un alargamiento de la apofisis y calcificaciones seg-
mentarias del ligamento® %,

Los sindromes provocados por esta causa genética se verian
circunscritos al sindrome estiloideo y al sindrome estilo-caro-
tideo, descartando la posibilidad hereditaria del sindrome de
Eagle y al sindrome pseudoestiloideo.

El diagnéstico clinico comenzara con la exploracion del pa-
ciente, puntos gatillo al girar el cuello (normalmente unilatera-
les), agudizacion del dolor al palpar la fosita tonsilar:2°y su
desaparicion a la infiltracion de lidocaina al 2% en esa zona?,
la palpacion la ATM para descargar otras posibles patologias.

El diagndstico definitivo, sera radiologico. Normalmente la pri-
mera prueba que se realizara sera una ortopantomografia'* en
la que ya podremos valorar si el ligamento esta calcificado o
nos encontramos con un apdfisis estiloides que se sale del
rango de normalidad?® 228, Se han descrito casos de ausencia
de hallazgo radiografico, esto puede ser debido a que el pro-
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blema no esté tanto en la longitud de la apdfisis sino en los
tejidos afectos tratandose de un sindrome pseudo-estiloideo.

Aun con un gran valor diagnostico la ortopantomografia y la
cefalometria lateral de craneo, la prueba radiol6gica para un
diagnostico definitivo es la tomografia computerizada, espe-
cialmente Util la tomografia computerizada en tres dimensiones
(TAC 3D) que permite realizar mediciones de longitud y angu-
lacion de la apofisis estiloides* 7.

Se consideran principalmente dos posibles tratamientos: el far-
macolégico'”?" y la cirugia resectiva'® ’.

El tratamiento conservador seria el farmacoldgico y se reali-
zaria en pacientes cuya sintomatologia sea leve o que recha-
cen la opcion quirtrgica. Comprenderia la administracion de
Anti-inflamatorios no esteroideos y la infiltracién de anestési-
cos de larga duracion en la fosa tonsilar? (Tabla).

Dentro del tratamiento quirdrgico, existen dos posibilidades:

* El abordaje intraoral o transfaringeo. Tiene como inconve-
nientes una mayor probabilidad de infeccion de la zona,
edema post-operatorio, enfisema y debido al reducido
campo, mayor probabilidad de lesionar estructuras cercanas
a la apdfisis. Como ventaja evitamos los defectos estéticos
de la cicatriz®'". Otros efectos colaterales de este abordaje
son el trismus y la disfagia que pueden padecer los pacientes
las primeras semanas tras la cirugia.

* En el abordaje extraoral, teniendo como principal inconve-
niente el riesgo de cicatriz antiestética, permite un campo

visual mucho mas amplio y disminuye drasticamente
las posibilidades de hemorragia e infeccién® 7, este tipo
de abordaje conlleva el riesgo lesién de la rama marginal
mandibular®.

CONCLUSIONES

Persiste actualmente controversia en cuanto a la clasificacion
y nomenclatura de los sindromes asociados a la elongacion
de la apdfisis estiloides.

Existen multiples etiologias conocidas de elongacion de la
apofisis estiloides pero la posibilidad de una transmision ge-
nética ha sido pobremente estudiada, siendo clave para el
diagnostico precoz de esta enfermedad, en caso de ser esta
su causa.

El término de sindrome de Eagle queda completamente des-
cartado en cualquiera de sus variantes al igual que el sindrome
pseudoestiloideo, si la elongacion de la apdfisis estiloides
posee una etiologia genética.

Es importante la correcta valoracion de la etiologia de la elon-
gacion de la apdfisis estiloides en busca de un tratamiento
adecuado.

El tratamiento de los sintomas de la elongacién de la apdfisis
estiloides se centra actualmente en dos vertientes una media
a través de medicacion e infiltracion y otra quirrgica basada
en la reseccion de la apdfisis.

TABLA. CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES SINDROMES ASOCIADOS A LA
ELONGACION DE LA APOFISIS ESTILOIDES.

Sindromes Etiologia

Sintomatologia Tratamiento

Sindrome de Eagel 12 variante Amigdalectomia

Sindrome Estiloideo Traumatismo / Herencia

Dolores de cabeza y cuello

Sindrome de Eagel 22 variante Amigdalectomia

Sindrome Estilo-Carotideo Traumatismo / Herencia

Mareos, vértigos, pérdida Farmacol6gico y quirdrgico

de conocimiento, muerte stbita

Sindrome Pseudo-Estiloideo Envejecimiento

Dolores de cabeza y cuello
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RESUMEN

Introduccién: El tratamiento con anticoa-
gulantes se aplica en diferentes condiciones
para prevenir o tratar el tromboembolismo.
Los farmacos anticoagulantes se asocian
con un incremento en el riesgo de hemorra-
gia postoperatoria. La US Food and Drug
Administration y la Agencia Europea del Me-
dicamento recientemente han indicado el
uso de dabigatran etexilato como posible
tratamiento para prevenir los accidentes ce-
rebrovasculares y las embolias sistémicas
en pacientes con fibrilacion auricular. No pre-
cisan la realizacion de estudios periodicos
de monitorizacion en comparacion con los
clasicos anticoagulantes. Un inconveniente
es que dabigatran no presenta antidotos.

Conclusiones: El nimero de pacientes a
los que se les administra dabigatran se esta
incrementando. Es importante que los odon-
télogos comprendan el mecanismo de accion
de estos farmacos y como pueden repercutir
en el manejo de los pacientes. Como profe-
sionales sanitarios deben ser conscientes
de como y cuando reportar las reacciones
adversas.

PALABRAS CLAVE

Anticoagulantes; Cirugia oral; Determinacio-
nes analiticas sanguineas.

New Orat anTiCOaGu-
LanTs IN DenTIST:
DaBlGaTtran

ABSTRACT

Introduction: Anticoagulation therapy is
used in different conditions to prevent or treat
thromboembolism. Anticoagulant drugs have
also been associated with an increase in the
risk of postoperative hemorrhage. The US
Food and Drug Administration and the Euro-
pean Medicines Agency recently recommen-
ded dabigatran etexilate as a possible treat-
ment to prevent stroke and systemic
embolism in people with atrial fibrillation.
There is no need for routine coagulation mo-
nitoring in the same way as classic oral anti-
coagulants. The disadvantaje is that dabiga-
tran have no antidotes.

Conclusions: The number of patients taking
dabigatran is increasing. It is important that
the dentist understands the mechanism of
action of these drugs and how they may af-
fect management of dental patients. As he-
althcare professionals we should also be
aware of how and when to report adverse
drug reactions.

KEY WORDS

Anticoagulants; Oral surgery; Blood coagu-
lation test.
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INTRODUCCION

En la practica odontolégica habitual es frecuente tratar a pa-
cientes bajo tratamiento con anticoagulantes orales como pre-
vencion ante la aparicién de accidentes cerebrovasculares.
Los sujetos tratados con estas sustancias presentan mayor
riesgo de hemorragia en comparacion con el resto de la po-
blacién. Clasicamente los pacientes eran tratados con farma-
cos dicumarinicos®.

Los dicumarinicos tienen una ventana terapéutica estrecha por
debajo de la cual se reduce la proteccion ante la embolia y por
encima se incrementa el riesgo de hemorragia, hay que ajustar
las dosis en cada paciente y tienen diversas interacciones con
otros medicamentos y con ciertos alimentos?.

El manejo de los anticoagulantes dicumarinicos requiere mo-
nitorizacion periodica mediante el International Normalized
Ratio (INR)*4,

En los ultimos afios se han desarrollado nuevos anticoagulan-
tes orales, entre ellos dabigatran, con ventajas claras respecto
a los anticoagulantes orales clasicos®.

Una gran ventaja de dabigatran respecto a los antiguos anti-
coagulantes orales es que no requiere monitorizacion®”.

Dabigatran etexilato es el primer inhibidor directo de la trom-
bina comercializado para la prevencion de ictus en pacientes
con fibrilacion auricular no valvular. Se comercializa con el
nombre de Pradaxa®.

El 18 de marzo de 2008 la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) autoriz6 la comercializacion de dabigatran para la pre-
vencion de la patologia tromboembdlica en sujetos que pre-
sentan fibrilacion auricular no valvular.

La Agencia Esparfiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
junto con la Agencia Europea del Medicamento (EMA) autori-
zan el uso de dabigatran en las siguientes indicaciones:

- Prevencion primaria de episodios tromboembolicos venosos
en pacientes adultos sometidos a cirugia de reemplazo total
de cadera o cirugia de reemplazo total de rodilla, programada
en ambos casos.

- Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes
adultos con fibrilacion auricular no valvular con uno o mas
factores de riesgo: antecedente de ictus, accidente isquémico
transitorio o embolismo sistémico; fraccién de eyeccion VI
menor del 40%,; insuficiencia cardiaca igual o mayor grado 2
New York Heart Association (NYHA); edad igual o mayor de
75 afos; edad igual o mayor de 65 afios si se asocia una de
las siguientes comorbilidades (diabetes mellitus, hiperten-
sion, cardiopatia isquémica)®*.

Dos afios mas tarde, en octubre de 2010 la U. S. Food and
Drug Administration (FDA) autorizé también su uso. Fue el pri-
mer nuevo anticoagulante oral autorizado en los ultimos 50
afios en los Estados Unidos. Anteriormente la warfarina fue el
Unico anticoagulante oral autorizado en los Estados Unidos
para pacientes con fibrilacion auricular?.

Curto Aguilera, A., Guinaldo Gil, N.

A pesar de las ventajas de los nuevos anticoagulantes orales
la administracion de estos nuevos farmacos supone un sobre
coste econdémico en comparacion con la administracion de los
anticoagulantes orales tradicionales (acenocumarol o warfa-
rina)ts1s,

Dabigatran es un inhibidor directo de la trombina, competitivo
y reversible. Dabigatran etexilato es un profarmaco que tras
su administracion oral, se absorbe transformandose en dabi-
gatran mediante hidrélisis por esterasas en el plasma y en el
higado. Presenta una biodisponibilidad oral del 65% y su union
a proteinas plasméticas es de alrededor del 35%. Dado que
la trombina permite la conversion de fibrinégeno a fibrina en
la cascada de coagulacién, su inhibicién impide la formacion
de trombos. Dabigatran también inhibe la trombina libre, la
trombina unida a fibrina y la agregacion plaquetaria inducida
por trombina®. Su eliminacidn se realiza fundamentalmente a
través de los rifiones, sélo un 6% de su eliminacién es bi-
liart”8, Respecto a los clasicos anticoagulantes orales pre-
senta menos interacciones con otros medicamentos y con los
alimentos?®®.

Los nuevos anticoagulantes orales a diferencia de los antico-
agulantes antagonistas de la vitamina K no precisan estudios
de laboratorio para su monitorizacion®.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Ninguna de las pruebas analiticas que existen en la actualidad
pueden cuantificar el nivel de anticoagulacién de un paciente
en tratamiento con dabigatran. Con las pruebas clasicas de
coagulacion se puede valorar cualitativamente la presencia del
dabigatran pero no de manera cuantitativa.

El dabigatran alcanza el pico maximo en sangre a las 2-3
horas y tiene una vida media (dependiendo de la funcion renal)
que puede variar entre 11y 35 horas.

Existen diversas pruebas analiticas para valorar cualitativa-
mente la existencia de dabigatran en el plasma de un paciente:

- Tiempo de protrombina (TP): no es una determinacion ade-
cuada para cuantificar la presencia de dabigatran en el
plasma.

- Tiempo de Ecarina (TE): presenta una relacion lineal con
los niveles plasmaticos de dabigatran. Un TE normal exlcuye
la presencia de dabigatran.

- Tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa): esta
prueba es bastante imprecisa para cuantificar la intensidad
de la anticoagulacion en un paciente tratado con dabigatran.
Un TTPa elevado en un paciente tratado con dabigatran
puede sugerir la presencia del farmaco a niveles terapéuticos
en el plasma aunque existen otros factores que pueden pro-
ducir un aumento de este tiempo (administracion de heparina
de bajo peso molecular, anticoagulante lupico, defectos en la
via intrinseca). Un TTPa normal indica que la presencia de
dabigatran en el plasma es escasa.
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- Tiempo de trombina diluida (TTd): es una determinacién
especialmente sensible al dabigatran. Sila concentracion de
dabigatran en plasma es mayor de 200 ng/ml a las 12 horas
existe mayor riesgo de sangrado. Si la concentracién de da-
bigatran es menor de 48 ng/ml a las 24 horas existe bajo
riesgo de sangrado®*?,

CONSIDERACIONES EN EL
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

La administracion de anticoagulantes orales siempre conlleva
riesgo de sangrado en intervenciones quirGrgicas orales. Los
pacientes tratados con dabigatran presentan mayor riesgo de
hemorragia en procedimientos dentales invasivos. Los proce-
dimientos de cirugia oral pueden precisar la interrupcion tem-
poral de dabigatran®*2°.

El momento de la suspension de dabigatran depende de la
funcion renal del paciente y del riesgo hemorragico de la inter-
vencion.

En procedimientos de cirugia oral con minimo riesgo hemorra-
gico no es necesario interrumpir el tratamiento con dabigatran
0 puede ser suficiente con suspender una dosis.

En procedimientos con alto riesgo de hemorragia es necesario
interrumpir la administracion de dabigatran en relacion a la fun-
cion renal que presente el paciente (Tabla)?.

El momento adecuado para reintroducir el tratamiento con da-
bigatran tras la intervencion vendra determinado por el riesgo
hemorragico de la propia intervencion y por el estado hemos-
tatico del paciente.

Cuando los pacientes presentan un riesgo de sangrado bajo
o normal se puede reiniciar la administracion de dabigatran a

la dosis habitual a partir de las 8 horas del procedimiento y al
dia siguiente de la intervencion reanudaré su pauta habitual
cada 12 horas.

Un inconveniente, importante ante la aparicién de hemorragias
graves, es la inexistencia de un compuesto capaz de inhibir el
efecto anticoagulante de dabigatran?” en comparacién con los
anticoagulantes orales vitamina K dependientes.

CONCLUSIONES

La aparicion de hemorragias durante la realizacion de proce-
dimientos odontolégicos aumenta en aquellos pacientes que
consumen anticoagulantes orales.

En la actualidad se han desarrollado nuevos anticoagulantes
orales, entre los que se encuentra dabigatran, con ventajas
respecto a los clasicos anticoagulantes. Entre las ventajas que
presentan se encuentran: una farmacocinética predecible, me-
nores interacciones con alimentos o medicamentos, una vida
media mas corta, no es necesario realizar una monitorizacion
periddica al paciente. Una limitacion ante la aparicion de he-
morragias graves es que carecen de agentes de reversion es-
pecificos.

El consumo de estos farmacos aumentara en los proximos
afios. Los odontologos, como profesionales sanitarios, deben
conocer los nuevos anticoagulantes orales y su repercusion
en la practica odontolégica habitual. Deben saber reportar a
la autoridad competente la aparicion de posibles reacciones
adversas que puedan presentarse tras la administracion de
estas nuevas sustancias.

TABLA. PAUTA DE SUSPENSION DE DABIGATRAN EN FUNCION DEL RIESGO DE

HEMORRAGIA Y DE LA FUNCION RENAL.

Vida media de
dabigatran (en horas)

Funcién renal
(ACr en ml/min)

Suspensidn de dabigatran

Riesgo estandar
de hemorragia

Alto riesgo
de hemorragia

>80 11-22
>50a<80 12-34
>30a<50 13-23

<30 22-35

24 h antes 2 dias antes

1 - 2 dias antes 2 - 3 dias antes
2 - 3 dias antes (> 48h) 4 dias antes

2 - 5 dias antes Mas de 5 dias
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RESUMEN

Introduccién: El quiste mucoso localizado
en el suelo de la boca es una patologia in-
frecuente, que se da mas cominmente en
nifios y adolescentes. Presenta predileccion
por el sexo femenino siendo su localizacion
mas frecuente el lado izquierdo del suelo de
la boca.

Objetivos: El presente trabajo describe el
tratamiento médico de un quiste mucoso y
las diferentes opciones terapéuticas que
existen para hacer frente a este tipo de pa-
tologia.

Caso clinico: Presentamos el caso de una
paciente de sexo femenino de 19 afios deri-
vada al Servicio de Cirugia Bucal del Hospi-
tal Virgen de la Paloma de Madrid por su
odontéloga tras diagnosticar la existencia de
un quiste mucoso. Tras valorar las diferentes
opciones terapéuticas, se opto por llevar a
cabo el tratamiento médico con gluconato
de niquel y mercurius heel.

Conclusiones: Debido a las posibles com-
plicaciones derivadas del tratamiento quirGr-
gico del quiste mucoso localizado en el suelo
de la boca, el tratamiento médico puede ser
una buena alternativa durante el periodo de
control inicial.

PALABRAS CLAVE

Quiste mucoso; Suelo de la boca; Trata-
miento.
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MEDICAL TREATMENT OF A
MUCOUS CYST OF THE
FLOOR OF THE MOUTH.
PRESENTATION OF A CASE
REPORT AND LITERATURE
REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Mucous cyst of the floor of the
mouth is an uncommon pathology and it is
more common in children and teenager. It is
more prevalent in female with a higher fre-
quency in the left side of the floor of the
mouth.

Aims: The present paper describes a medi-
cal treatment of a mucous cyst and the diffe-
rent therapeutic options that exist to treat
this kind of pathology.

Case report: We introduce a case report of
a nineteen year old female patient referred
to the Oral Surgery Service of Hospital Vir-
gen de la Paloma from Madrid by her dentist
after recognizing the presence of a mu-
couscyst. After different therapeutic options
were evaluated, we decided to perform me-
dical treatment with nickel gluconate and
mercurius heel.

Conclusions: Due possible complications
caused by surgical treatment of a mucous
cyst located in the floor of the mouth, medical
treatment can be a good option during ob-
servation period.

KEY WORDS

Mucous cyst; Floor of mouth; Treatment.
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INTRODUCCION

Un quiste mucoso localizado en el suelo de la boca puede en-
contrarse asociado a la glandula sublingual o a una glandula
salival menor2. La acumulacién de material mucoso da lugar
a una tumoracion azulada, blanda, indolora, localizada en el
suelo de la boca y que suele estar limitada por el frenillo lin-
gual*s. Una importante caracteristica en su diagndstico histo-
l6gico es la ausencia de epitelio recubriendo la lesién?.

El quiste mucoso es una patologia infrecuente® 4, que se da
mas comunmente en nifios y adolescentes® ¢, La principal
linea de tratamiento en estos casos es la cirugia. Las dos op-
ciones de eleccion son la escision quirtrgica y la marsupiali-
zacion25°, Debido al elevado riesgo de lesion de estructuras
anatémicas como el nervio lingual o el conducto de Wharton?®
algunos autores recomiendan llevar a cabo un periodo de con-
trol inicial en espera de la resolucién espontanea de la lesion®

Sin embargo, algunos autores proponen llevar a cabo un tra-
tamiento médico durante ese periodo de control. En 2007,
Garofalo y cols.,* describieron un tratamiento médico para la
ranula que constaba de la administracion por via oral de glu-
conato de niquel, mercurius heel y glandula submandibularis
suis D10/D30/D200.

Esta descrito que a bajas dosis el niquel promueve funciones
enzimaticas e induce a los procesos de reparacion tisular de
las glandulas salivales. En particular, el niquel provoca fibrosis
y formacion de colageno a través de diferentes mecanismos*.
Uno de ellos inhibe la respuesta celular a la interleukina-1
(IL-1) y al factor de necrosis tumoral-a (TNF- a), los cuales
son citoquinas mediadoras de la inflamacién que podemos
encontrar en el fluido de un quiste mucoso o de un mucocele™.
A dosis relativamente bajas, el niquel estimula la produccion
de factor de crecimiento transformante- (TGF-f3) por medio
de los linfocitos T-Helper tipo 32,

El TGF-B es una citoquina antiinflamatoria que estimula la fi-
brogénesis durante la regeneracion tisular e inhibe las metalo-
proteinasas, las cuales son responsables de la fibrinolisis'®. Las
metaloproteinasas MMP1, MMP2 y MMP9 promueven la remo-
delacion del tejido conectivo periglandular, ademéas de encon-
trarse presentes en el fluido de este tipo de lesiones?.

El mercurius heel es un compuesto formado principalmente por
una combinacién de plantas y minerales y esta considerado un
medicamento regulador de la inflamacion* . Tres componentes
del mercurius heel (atropina belladona, echinacea angustifolia
y hepar sulfuris) en concentraciones de 1-10 pg/kg de peso son
capaces también de estimular la produccién de TGF-3. En este
sentido, los tres componentes son sinérgicos con el niquel a
bajas dosis. El mercurius heel ademas contiene mercurio que
induce la fibrosis tisular. Los otros tres componentes restantes
son agentes antiinflamatorios inespecificos* 5.

Las preparaciones de 6rganos porcinos como el funiculus um-
bilicalis suis y la placenta suis estimulan la produccién de
TGF-B. En estudios realizados en animales se ha descrito que
los extractos porcinos favorecen la cicatrizacién de quemadu-
ras en piel'®. La glandula submandibularis suis D10/D30/D200
es un preparado activo de érgano de cerdo del tejido humano
homélogo y se emplea para tratar 6rganos que presentan des-
ordenes funcionales y dafios degenerativos®®. Su mecanismo

de accién se desconoce pero se cree que puede estar rela-
cionado con la produccién de TGF-B.

Los agentes que acabamos de mencionar estimulan, a través
de mecanismos inmunoldgicos, la fibrogénesis e inhiben la fi-
brinolisis que pueda darse durante la reparacion tisular. El re-
sultado de ambos efectos es el incremento en la produccion
de colageno, condicion necesaria para conseguir la reparacion
de la zona donde se produce la extravasacion mucosa®.

En referencia a la seguridad de estos medicamentos, los pro-
ductos médicos homeopaticos estan regulados de acuerdo a
la Directiva 2001/83/CE, la cual permite la produccion industrial
de productos médicos para uso humano. Esta disposicion es-
pecial es aplicable a los productos médicos homeopaticos,
que estan considerados de una eficacia terapéutica probada”.
La calidad y seguridad de los agentes empleados durante este
estudio cumplen con la legislacion europea para productos
médicos y con las normas de la farmacopea europea. Su cali-
dad y normas de seguridad estan garantizadas por la legisla-
cion y directrices de la Directiva 2003/94/CEY".

Debido a la escasez de articulos publicados en relacion al tra-
tamiento médico de los quistes mucosos en el suelo de la
boca, no existe unanimidad en el manejo de esta situacion.
Se presenta un caso clinico de un quiste mucoso tratado mé-
dicamente con gluconato de niquel y mercurius heel.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 19 afios derivada al Servicio
de Cirugia Bucal del Hospital Virgen de la Paloma de Madrid
por la presencia de un quiste mucoso de pocos dias de evolu-
cion. La paciente fue derivada por su odontéloga tras atenderla
de urgencia con motivo de una tumefaccion localizada en el
suelo de la boca.

El diagnostico se realizd a través de las caracteristicas clinicas
de la lesion (Figura 1). A la exploracion clinica se observé una
tumoracion transparente, blanda e indolora, de 2x2 cm de ta-
mano, localizada en la zona derecha del suelo de la boca.
Como prueba complementaria, se tom6 una radiografia oclusal
de la mandibula con el fin de descartar la patologia litidsica
(Figura 2).

Debido al riesgo de lesién del nervio lingual y del conducto de
Wharton que conlleva el abordaje quirtrgico, se opt6 por el
tratamiento médico previo.

Figura 1: Aspecto clinico de la lesién localizada en el lado derecho del
suelo de la boca.
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Figura 2: Radiografia oclusal mandibular.

Ala paciente se le paut6 por via oral una ampolla de gluconato
de niquel a dias alternos y un comprimido de mercurius heel
tres veces al dia, durante un periodo dos meses. No se sumi-
nistré glandula submandibularis suis al ser un medicamento
que actualmente se encuentra descatalogado.

Hoy en dia se conoce que el niquel puede inducir hipersensi-
bilidad o reacciones alérgicas. En este caso se opt6 por la ad-
ministracion oral de niquel a 50 pg/d para mejorar su toleran-
cial®. A estas dosis, el niquel asi como el mercurius heel
provocan la consiguiente secrecion de TGF-32.

En cuanto al mercurius heel, segin las indicaciones de la
marca Heel puede usarse durante dias, semanas y meses'®.
En concreto, la concentracién de mercurio (el Unico compo-
nente potencialmente toxico del mercurius heel) se encuentra
cien veces por debajo de los niveles de toxicidad (los niveles
minimos de riesgo en la cavidad bucal son de 0,3ug/kg/d)*.
Cada comprimido de mercurius heel incluye mercury I, nitrate
0,001ng, hepar sulfuris 0,1ug, lachesis tincture 1ng, phytolacca
tincture 0,3mg, echinacea angustifolia tincture 0,3mg y atropa
belladona 5ng?®.

El mercurius heel y posiblemente el gluconato de niquel pue-
den ser inactivados o destruidos por el jugo gastrico'®. Por
esta razon se le pidi6 a la paciente que colocara el contenido
de las ampollas de gluconato de niquel y de los comprimidos
de mercurius heel en la regién sublingual con el fin de que es-
tos agentes fueran absorbidos a través de la mucosa de la ca-
vidad bucal.

Para la evolucion del caso se realizaron controles clinicos
mensuales hasta la desaparicion completa de la lesion, que
tuvo lugar a los 2 meses del inicio del tratamiento (Figura 3).
Tras la resolucién del caso, se indic6 a la paciente que aban-
donara el tratamiento. A los 6 meses la paciente no presentd
recidiva de la lesion (Figura 4).

DISCUSION

Existen dos conceptos diferentes en relacion a la patogénesis
de un quiste mucoso. En uno de ellos tiene lugar una verdadera
formacion quistica debido a la obstruccion ductal, presentando
recubrimiento epitelial, mientras que en el otro existe una for-

Figura 4: Aspecto clinico a los 6 meses de la desaparicion de la lesion.

macion pseudoquistica producida por una lesion en el conducto
excretor con extravasacién de moco pero sin recubrimiento
epitelial® 319,

De acuerdo con la literatura revisada, los quistes mucosos pre-
dominan en el sexo femenino® 257192 siendo su localizacion
maés frecuente el lado izquierdo del suelo de la boca® 2 2024,
aunque autores como Lee y cols.,” y Roh?' encuentran predi-
leccion por el lado derecho. El tamafio del quiste mucoso
suele oscilar entre 0,5-3 cm de didmetro® °, por el contrario,
Bonet-Coloma y cols.,?° encontraron que el 14% de los 57 ca-
Sos que estudiaron presentaban un tamafo superior a 3 cm
de diametro. Los quistes mucosos de gran tamafio pueden
provocar problemas funcionales y estéticos® 2°.

Por otra parte, en el suelo de la boca y en el espacio subman-
dibular podemos encontrar un gran niimero de lesiones. Estas
incluyen anomalias congénitas (higroma quistico, quistes bran-
quiales y del conducto tirogloso), lesiones benignas (quistes
epidermoides, tumores dermoides y lipomas), neoplasias ma-
lignas y otras lesiones (abscesos, mucocele y sarcoidosis)®.
Mientras que la mayoria de las lesiones mencionadas requie-
ren de multiples pruebas complementarias para su confirma-
cion, el diagnostico del quiste mucoso es principalmente cli-
nico® . En nuestro caso, las caracteristicas clinicas que
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presentaba la paciente a la exploracién coincidian por completo
con las descritas ampliamente en la literatura®“.

Segun la literatura revisada, el tratamiento de eleccion es la
escision quirdrgica® > &7, seguido de la marsupializacion® °.
Las complicaciones derivadas de este tipo de cirugias incluyen
la lesién del nervio lingual, lesion del conducto de Wharton,
obstruccion de la glandula sublingual, recidiva y desarrollo de
una rénula cervical? 89 22.24,

La tasa de recidiva del quiste mucoso esté relacionada con el
procedimiento quirtrgico®. La marsupializacién convencional
presenta una tasa de recidiva superior segun los diferentes
autores revisados® ¢ °. Por este motivo, existen autores que
modifican esta técnica empaquetando una gasa yodada en el
interior de la cavidad del quiste después de la marsupializacion,
con el proposito de mejorar los resultados de esta técnica® ®.

Con el fin de evitar las complicaciones asociadas al tratamiento
quirudrgico, Pandit y Park®® recomiendan que el manejo de los
quistes mucosos del suelo de la boca incluyan un periodo de
control de 5 meses en espera de su resoluciéon espontanea.

Sin embargo, con la excepcion de los trabajos realizados por
Garofalo y cols.,* *3, en la literatura revisada no hay estudios
publicados que describan el tratamiento médico de este tipo
de lesiones.

En 2007, Garofalo y cols.,* estudiaron la respuesta al trata-
miento médico con gluconato de niquel y mercurius heel de 9
ranulas intraorales en pacientes pediatricos. En 8 de los 9 ca-
sos estudiados (89%) las lesiones respondieron al tratamiento,
desapareciendo por completo. Uno de los casos abandoné el
tratamiento a las cuatro semanas. Durante el periodo de
seguimiento (4-32 meses) ningun paciente presento recidiva
de la lesion.

En 2012, estos mismos autores'® presentaron un estudio com-
parativo entre el tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico
de la ranula intraoral. La muestra fue de 37 ranulas en pacien-
tes pediatricos, de los cuales veinte fueron sometidos a trata-
miento médico, quince fueron sometidos a la técnica de mar-
supializacion con empaquetamiento de una gasa y a dos se
les realizé la exéresis conjunta de la ranula y la glandula su-
blingual. Durante el periodo de seguimiento (18-91 meses)
ningun paciente sometido a tratamiento médico presento reci-
bida frente al 29,2% de recidivas que se dio en el grupo de
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico. Las complica-

ciones que se observaron mas frecuentemente tras la cirugia
fueron la inflamacion y la tensién en la zona.

El tratamiento con gluconato de niquel y mercurius heel no es
invasivo y no requiere hospitalizaciéon ni anestesia. El coste
de la terapia es inferior a 50 € al mes durante un periodo
medio de tratamiento de aproximadamente tres meses.

Actualmente se desconoce como actian estos medicamentos
y no existe evidencia cientifica que pruebe su efectividad. Sin
embargo, sabemos que estos agentes inducen a la fibrosis y
que la fibrosis es crucial para conseguir la regeneracion en la
zona donde se produce la extravasacién mucosa* 2.

El niquel a bajas dosis es empleado cominmente en el trata-
miento de la dermatitis seborreica y el sindrome de alergia al
niquel®®. Se cree que su mecanismo de accion se centra en la
modulacion de la inflamacion. El niquel se ha descrito como
inductor de la fibrosis y capaz de inhibir la respuesta celular a
las citoquinas proinflamatorias. ElI mercurius heel también
afecta a la respuesta inmune a través de su mecanismo de
accion. Ademas, es posible que el mercurius heel pueda alterar
el sistema inmune por medio de los macréfagos, ya que juegan
un papel fundamental en la cicatrizacién de las heridas* 3 15,

Como hemos mencionado anteriormente, algunos autores pro-
ponen un periodo de control previo a la cirugia de tres a cinco
meses'® 2° en espera de una resoluciéon espontanea. Por el
contrario, nosotros proponemos realizar el tratamiento médico
propuesto durante ese periodo de control, en lugar de esperar
a la resolucion espontanea. Ademas, este tratamiento médico
aungue no sea exitoso, en ninguin caso excluiria al tratamiento
quirurgico.

Sin embargo, al tratarse de un campo emergente en la medi-
cina actual, quedan muchos interrogantes por resolver. Por lo
tanto, seria necesaria la realizacion de estudios comparativos
entre mantener una actitud expectante y realizar tratamiento
médico durante el periodo de control inicial a la aparicion de
un quiste mucoso en el suelo de la boca.

CONCLUSIONES

Debido a las posibles complicaciones derivadas del tratamiento
quirurgico del quiste mucoso localizado en el suelo de la boca,
el tratamiento médico con gluconato de niquel y mercurius
heel puede ser una buena alternativa durante el periodo de
control inicial en espera de la resolucion espontanea.
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RESUMEN

Introduccion: La compleja anatomia presente
en el sistema de conductos limita nuestra
habilidad para limpiar y desinfectar de ma-
nera predecible. La remocién de cualquier
resto pulpar vital y necrético, microorganis-
mos y sus toxinas, asi como el barrillo den-
tinario que se produce durante la instrumen-
tacion, es esencial para el éxito del
tratamiento de conductos.

Durante los ultimos afios se han desarrollado
nuevas técnicas de irrigacion, empleando
sistemas de activacién y liberacion, con el
objetivo de mejorar la técnica convencional
y lograr que el irrigante acceda a las zonas
mas inaccesibles del entramado radicular,
como son: areas no instrumentadas, con-
ductos laterales, deltas apicales,etc.

En este estudio se revisara la bibliografia
existente acerca de dos de las técnicas de
irrigacion mecénicas mas importantes:
la activaciéon sonica y la ultrasonica, para
comprobar su eficacia respecto a la técnica
convencional, y también para compararlas
entre si.

Ambas técnicas se han probado mas efica-
ces que la manual. No obstante, la técnica
ultrasénica ha obtenido mejores resultados
a la hora de eliminar detritus del conducto,
asi como al distribuir el irrigante y penetrar
en areas no instrumentadas en comparacion
con la activacion sonica.

PALABRAS CLAVE

Irrigacion; Activacion ultrasénica pasiva; Ac-
tivacion soénica; Tratamiento de conductos
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THe LiTerature

ABSTRACT

The complex anatomy of root canal systems
has limited our ability to clean and disinfect
it predictably. The removal of any vital and
necrotic pulp tissue, microorganisms and
their toxins, along with the smear layer is es-
sential for endodontic success.

Proper cleaning of the canal system is a ne-
cessary goal for endodontic treatment suc-
cess, and so has been the subject of nume-
rous studies. Recently, new irrigation
techniques have been developed, which use
mechanical systems in order to improve the
manual technique and to help the irrigant get
to the most intricated areas of the canal
system.

This study will review the literature about two
important mechanical irrigation techniques:
Sonic and ultrasonic irrigation, in order to
check its effectiveness over the conventional
technique, and to compare them.

Both techniques have been proven to be
more efficient than the traditional one. Ho-
wever, the use of ultrasonics has been more
successful in removing debris from the duct,
distributing irrigant and penetrating uninstru-
mented areas compared to sonic activation.

KEY WORDS

Irrigation; Passive ultrasonic irrigation; Sonic
activation; Root canal treatment.
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INTRODUCCION

Es fundamental para el éxito del tratamiento endodontico que
el tejido pulpar vital y necrotico, los microorganismos y sus to-
xinas se remuevan del conducto radicular. Es practicamente
imposible conformar y limpiar el conducto en su totalidad, de-
bido a la compleja anatomia que posee. Incluso los instru-
mentos rotatorios actuales actian Gnicamente en la parte cen-
tral del conducto, dejando casi siempre los conductos
accesorios sin instrumentar. Estas areas pueden acumular
restos de tejidos y bacterias que dificultaran después la adap-
tacion del material de obturacion. Es por esto que la irrigacion
es una parte fundamental del tratamiento, debido a que permite
limpiar el conducto en zonas a las que la instrumentacion me-
canica no puede acceder?.

A lo largo de la historia de la endodoncia, se han hecho es-
fuerzos para desarrollar sistemas mas eficaces para irrigar el
sistema de conductos. Estos sistemas se pueden dividir en
dos amplias categorias: técnicas manuales y mecanicas. Entre
los procedimientos mecanicos se incluyen el uso de cepillos
rotatorios, sistemas de irrigacion combinados con instrumen-
tacion rotatoria del conducto, dispositivos de alternancia de
presion y sistemas sonicos y ultrasénicos. Todos ellos parecen
mejorar la limpieza de conductos en comparacion con la jeringa
convencional®.

En la actualidad, ningln irrigante tiene la capacidad por si
solo de disolver el tejido pulpar organico, y de remover la ma-
teria inorganica de las paredes del conducto, incluso si son
usados a pH bajo, aumentando su temperatura o afiadiendo
surfactantes para mejorar su humectancia. Es por esto que
en la préactica actual se emplean varios irrigantes: hipoclorito
de sodio (NaOClI), agentes quelantes como el acido etilendia-
minotetraacético (EDTA), o desinfectantes como la clorhexi-
dina?.

El objetivo de la irrigacion es eliminar los restos de tejido
pulpar y los microorganismos del sistema de conductos. La
eficacia de la irrigacion depende del mecanismo de trabajo
delirrigante, asi como de la capacidad de mantener el irrigante
en contacto con los elementos y estructuras del conducto que
deben ser eliminados®.

Alairrigacién que realizamos de manera convencional y rutinaria
con nuestra aguja de irrigacion, se le denomina irrigacion por
presion positiva. La capacidad de irrigar de una jeringa manual
es bastante débil, y depende tanto de la anatomia del conducto
(angulo y radio de curvatura) como del diametro y la profundidad
ala que llegue la aguja. En las mejores circunstancias clinicas,
el irrigante sélo alcanza un milimetro mas apical a la cabeza de
la aguja de irrigacién. Un aumento del volumen no mejora sig-
nificativamente ni su accion de lavado ni la eficacia en la elimi-
nacion de detritus. En conductos con un didametro apical mayor,
a pesar que el riesgo de extrusion del agente de irrigacion es
mayor, el deshridamiento y desinfeccién de los conductos es
mejor. Sin embargo, sigue siendo dificil limpiar a fondo la parte
mas apical de cualquier preparacion®.

Alo largo de la historia de la endodoncia, se han desarrollado
nuevas y mejores técnicas de irrigacion que favorezcan la eli-
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minacién de detritus y bacterias del conducto, asi como mejo-
res formas de distribuir el irrigante, para acceder a las zonas
mas intrincadas del sistema de conductos. Estas técnicas se
pueden dividir en dos grupos: técnicas de irrigacién manuales
y mecanicast.

El mecanismo por el que se puede distribuir el irrigante por to-
das las superficies de los conductos radiculares, se conoce
como activacion de la irrigacion. Moorer y Wesselink en su
estudio realizado en 1982 resaltan que el movimiento es mas
importante que la concentracién de clorina presente en el hi-
poclorito de sodio y describen que la energia ultrasénica tiene
gran capacidad para movilizarlo®.

Entre los sistemas que existen para la activacion de la irrigacion
podemos destacar: activacion sonica (Endoactivator®, Maille-
fer, Ballaigues-Suiza) y ultrasonica (Irrisafe®, Satelec, Merig-
nac-Francia), activacion hidrodindmica mediante movimiento
pulsatil del irrigante (Rinsendo®, Airtechniques Inc., 1295 Walt
Whitman Road., Melville, New York 11747)!, activacion me-
diante el cono maestro® ¢ y desinfeccion mediante fotoactiva-
cion (PDA System, High Tech Laser Australia)” 2. La activacion
sonica y ultrasénica son las técnicas de mayor uso en el campo
de la endodoncia.

ACTIVACION SONICA

La activacion sonica es aquella que emplea este tipo de ener-
gia para distribuir el irrigante a lo largo de todo el conducto.
Fue introducido en el campo de la endodoncia por Tronstadt y
cols., en 1985°. Al igual que ocurre con la activacion ultraso-
nica, el instrumento que se utilice debe actuar de manera pa-
siva, evitando el contacto con las paredes para que no dismi-
nuya su efecto.

Los instrumentos sonicos actian a una menor frecuencia
(1-8 kHz) que los ultrasonicos (25-40 kHz) (Figura 1). Los mo-
vimientos oscilatorios se originan fundamentalmente alrededor
de la punta del instrumento,'*2y cuando se activa la irrigacion
de manera pasiva también ocurre el fenémeno de microco-
rriente acustica. Sin embargo Jiang y cols.,*? al comparar la
actividad sénica y ultrasénica durante la activacion de la irri-
gacion, concluyen que el fenémeno de cavitacién no tiene
lugar en la activacion sénica bajo las condiciones de su estudio,
ya que la amplitud de movimiento que consigue el instrumento
sonico provoca el contacto con las paredes, no consiguiéndose
la velocidad necesaria para producir grandes tensiones en el
irrigante.

Figura 1. 1a: pieza de mano del sistema sonico Endoactivator.
1b: aditamentos empleados para mover el irrigante con la unidad sénica.
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ACTIVACION ULTRASONICA

Consiste en emplear energia ultrasonica sobre unos adita-
mentos o instrumentos, que cuando se activan en el interior
del conducto, producen un movimiento del agente irrigante. El
uso de los ultrasonidos fue introducido en endodoncia por
Richman en 1957*%. En el interior del conducto ha sido emple-
ado no sélo Unicamente para la activacion de la irrigacion,
sino también para la instrumentacion, aunque dejé de usarse
para conformar el conducto porque producia grandes trans-
portes apicales, y deformacion®® en el conducto, pudiendo
comprometer el éxito del tratamiento.

En comparacién con la energia sénica, la energia ultrasénica
opera a alta frecuencia, pero a baja amplitud. Las limas estan
disefiadas para oscilar a frecuencias ultrasénicas de 25-30
kHz, que estan mas alla del limite del oido humano (> 20
kHz). Operan en una vibracién transversal, estableciendo un
patron caracteristico de nodos y antinodos a lo largo de su
longitud.

Existen dos tipos de irrigacion ultrasénica: una irrigacion que
es combinada con la instrumentacion ultrasénica, y otra deno-
minada irrigacion pasiva ultrasénica (PUI: passive ultrasonic
irrigation), donde no se emplea instrumentacion ultrasonica.
El término PUI, fue introducido por Weller y cols., en 1980.
Cuando se habla de irrigacion pasiva, se refiere a que el ins-
trumento empleado no tiene efecto cortante sobre las paredes,
sino que solamente transmite la energia al irrigante. Esta ener-
gia puede producir dos fendmenos sobre el liquido: microco-
rriente acustica (acoustic microstreaming) o el fenémeno de
cavitacion.

Acoustic streaming

Acoustic streaming o corriente acustica, término introducido
por Walmsley en 1987%, es el rapido movimiento de un fluido
en un movimiento circular en torno a una lima en vibracion
(Figura 2). La transmision acustica que se produce en el con-
ducto durante la irrigacion ultrasonica ha sido descrita como
acoustic microstreaming. Esta se define como la transmision

Figura 2. 2a: efecto que produce sobre un liquido la activacion ultrasénica
de la irrigacion. 2b: nodos y antinodos que aparecen como consecuencia
de la energia ultrasénica (van der Sluis y cols. 2006)*.

Figura 3. Situacion clinica donde podemos ver la situacion del aditamento
ultrasénico centrado en el conducto radicular.

que se produce cerca de pequefios obstaculos colocados den-
tro de un campo de sonido, cerca de pequefias fuentes de so-
nido, membranas vibrantes o alambres, que surgen de las
fuerzas de friccion entre un limite y medianas vibraciones de
frecuencia circular.

El patrén de transmision se corresponde con el patrén carac-
teristico de los nodos y los antinodos a lo largo de la longitud
de la lima oscilante. La amplitud de desplazamiento es maxima
en la punta de la lima, probablemente causando un flujo di-
reccional de la parte coronal del conducto. Cuando la lima
toca la pared del conducto en un antinodo se reducira mas la
amplitud de desplazamiento en comparacién con cuando toca
en un nodo. Cuando la lima no puede vibrar libremente en el
conducto (Figura 3), el microstreaming serd menos intenso,
sin embargo, no se detendra completamente. El acoustic mi-
crostreaming resultante depende inversamente de la superficie
de la lima que contacta con la pared del conducto.

En conductos curvos, precurvar la lima dara lugar a un mi-
crostreaming mas potente. Una lima precurvada muestra el
mismo patrén de nodos y antinodos que una lima recta tanto
en aire como en la geometria de un conducto reducido. La in-
tensidad del acoustic microstreaming esta directamente rela-
cionada con la velocidad de transmision. La ecuacion que
describe en una primera aproximacion la velocidad de trans-
mision es:

we20

a

V=

Donde v es la velocidad del liquido de transmision, w es 21
veces la frecuencia de accionamiento, €0 es la amplitud de
desplazamiento y un radio de la del alambre. Araiz de la ecua-
cion se puede concluir que cuanto mas delgada sea la lima,
mayor es la frecuencia y mayor es la amplitud de desplaza-
miento de ésta, sera mayor también la velocidad de transmision
y por tanto el microstreaming sera mas potente. Aln queda
por demostrar si esta ecuacion también se cumplira en el com-
plicado patrén de transmisién no lineal durante PUI. La co-
rriente de cizallamiento causada por el acoustic microstreaming
produce tensiones de cizallamiento- a lo largo de la pared del
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conducto, las que pueden eliminar los residuos y las bacterias
de la pared. La tension de cizalladura se expresa en la si-
guiente ecuacién’é:

v
o

Donde n es la viscosidad cinematica del liquido, V la velocidad
de transmision (de la ecuacién 1) y 6 el espesor de la capa
limite. Esta ecuacion es una aproximaciéon y queda por de-
mostrar si es aplicable a las condiciones tipicas, mas comple-
jas, de flujo en el conducto radicular® *°,

=ny=n

Cavitacion

La cavitacion en el contexto de mecéanica de fluidos se describe
como la formacion de cavidades en un liquido a través de
fuerzas de traccion inducidas por fluidos a alta velocidad. La
cavitacion acustica se puede definir como la creacion de nue-
vas burbujas o la expansion, contraccion y/o distorsion de las
burbujas pre-existentes (ndcleos) en un liquido, un proceso
que esta asociado a la energia acustica.

Segun Roy vy cols.,?° pueden ocurrir dos tipos de cavitacion
durante la activacion pasiva ultrasonica: cavitacion estable y
cavitacion transitoria. La cavitacion estable puede definirse
como la pulsacion lineal de cuerpos llenos de gas en un campo
de ultrasonidos de baja amplitud. Cavitacién transitoria ocurre
cuando las burbujas de vapor son sometidas a pulsaciones
altamente energéticas. Cuando las presiones acusticas son lo
suficientemente altas, las burbujas pueden ser conducidas a
un colapso violento, radiando ondas de choque y generando
altas presiones y temperaturas internas.

La energia en el punto de colapso es en algunos casos sufi-
ciente para disociar las moléculas de gas en la burbuja, que
se recombinan radiactivamente para producir luz, un proceso
conocido como sonoluminiscencia. En los estudios de Ahmad
y cols.,’® Lumley y cols.,’ y Roy y cols.,? la sonoluminiscencia
se utilizé para detectar la cavitacion transitoria.

La cavitacion transitoria s6lo se produce cuando la lima vibra
libremente en el conducto o cuando toca suavemente (no com-
pletamente) la pared del mismo. El aumento (intencional) de
contacto con la pared del conducto, como en la irrigacion ul-
trasonica, excluye la cavitacion transitoria. La caracteristica
de la superficie de la lima es importante para la mejora de la
cavitacion. En un estudio de Roy y cols., una lima lisa con
bordes afilados y una seccion transversal cuadrada produjo
mas cavitacion transitoria que una normal de K-file. Los bordes
afilados podrian haber inducido la llamada cavitacion de borde.
La cavitacion transitoria era visible en el extremo apical y a
lo largo de la longitud de la lima. Cuando la lima entr6 en con-
tacto con el conducto, la cavitacion estable resultd6 menos
afectada que la cavitacion transitoria y se podia observar prin-
cipalmente en el punto medio de la lima. Una lima preformada
en un canal curvado tiene mas probabilidades de producir ca-
vitacion transitoria en lugar de una lima recta. Otros investiga-
dores afirman que la cavitacion proporciona s6lo un beneficio
menor en la irrigacién con ultrasonidos, o que no se produce
en absoluto® %22,
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En esta revision se analizaran las distintas caracteristicas de
los sistemas de activacion sénica y ultrasoénica, y se compa-
raran entre si, observando su eficacia para cumplir determi-
nados objetivos a la hora de irrigar el sistema de conductos.

DISCUSION

Con el fin de conseguir que el tratamiento endoddntico alcance
el éxito, todos los esfuerzos del operador tienen que ir enca-
minados en eliminar, en la mayor medida posible, los restos
de tejido organico e inorganico del interior del sistema de con-
ductos mediante la estricta preparacion quimiomecanica, unida
a un correcto sellado tridimensional.

Numerosos autores*?5 han sefialado que la instrumentacion
del sistema de conductos permite eliminar detritus del interior
del sistema radicular. Sin embargo, siguen quedando zonas
inaccesibles a nuestros instrumentos, donde pueden alojarse
restos pulpares y/o microorganismos que pueden provocar el
fracaso del tratamiento. Es en estos espacios, donde los irri-
gantes adquieren importancia, alcanzando areas no instru-
mentadas, accediendo a conductos recurrentes, conductos la-
terales y deltas apicales que comunican el interior del sistema
de conductos con los tejidos periapicales. Hasta la fecha mu-
chas han sido las sustancias empleadas como irritantes,°
pero ninguna ha mostrado mejor resultado que el hipoclorito
de sodio a la hora de eliminar el tejido organico. No obstante,
durante la fase de irrigacion del sistema de conductos, se ha
descrito muchos factores que debemos conocer y tener en
cuenta para conseguir una mayor efectividad del hipoclorito
de sodio.

A pesar de los numerosos avances en el campo de la irrigacion,
hoy en dia no existe una técnica que pueda realizar por si
misma, una limpieza total del sistema de conductos. La com-
pleja anatomia dificulta enormemente la tarea y siempre que-
dan zonas a las que resulta imposible acceder. Buena parte
de la bibliografia consultada concluyen que la activacion de la
irrigacion, tanto de manera sénica como ultrasénica, muestra
mejores resultados en comparacién con la irrigacion mediante
presion positiva o jeringa convencional?®-3,

Sin embargo, encontramos algun estudio, como el de Mayers
y cols., en 2002%7, donde no encuentran diferencias estadisti-
camente significativas entre la activacion pasiva de la irrigacion
y la irrigacion mediante presion positiva. Una de las razones
para mostrar un comportamiento similar entre los dos grupos,
puede ser el empleo de EDTA antes de utilizar hipoclorito de
sodio, puesto que la interaccion entre el agente quelante y el
hipoclorito de sodio, inactiva la funcion de este Gltimo, pudiendo
influir en los resultados finales del estudio.

A la hora de evaluar un estudio de irrigacion es necesario
comprobar minuciosamente el material y método, puesto que
los resultados presentes en distintos estudios pueden variar,
incluso presentando material y métodos similares. Posible-
mente las diferencias sean debidas a si en los trabajos se ha
simulado o no una situacion clinica real, y por tanto el com-
portamiento de los fluidos en el interior de estos conductos va
a ser radicalmente diferente si el diente se encuentra fuera de
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su alveolo y no hay ninguna sustancia que selle el sistema de
conductos.

En aquellos articulos que obtienen excelentes resultados de
limpieza en el tercio apical encontramos en su metodologia
que no simulan la presencia de los tejidos de soporte o que
ésta es deficiente. En los estudios de Senia®®, Ram®, Abou-
Rass y Patonai*’, Usman y cols.,** observamos que en su me-
todologia no existe ninglin material que selle el &pice radicular.
El protocolo de irrigacion lo realizan con el diente en la mano,
influyendo por tanto directamente en los resultados del estudio.
Para poder realizar un estudio de irrigacion, por tanto, es ne-
cesario crear un sistema cerrado, que selle el apice radicular,
favoreciendo el comportamiento de los fluidos en el interior
del sistema de conductos. Entre estos materiales, nos pode-
mos encontrar: Cera* y adhesivo pasta-pasta®.

Partiendo de esta hipotesis, el objetivo de esta revision biblio-
gréfica es evaluar la efectividad de la activacion sénica y ul-
trasénica, y comparar entre si, estos dos métodos de activa-
cion.

Se ha demostrado ampliamente que la energia ultrasénica
consigue una corriente o microcorriente acustica responsable
de la oscilacién o movimiento del irrigante, haciendo que au-
mente sus propiedades de limpieza?? 4447,

Este fendmeno es inversamente proporcional al roce del ins-
trumento con las paredes, asi cuando la lima toca con el con-
ducto, el efecto de microcorriente acustica, aunque no des-
aparece del todo, si se ve disminuido. La activacion pasiva
ultrasénica, mejora su accion cuanto menos roce exista entre
las paredes del conducto y la lima empleada para realizar la
activacion pasiva ultrasénica (PUI)!. Una de las ventajas de
las activacion pasiva es que en casos de conductos curvos,
podremos precurvarlas para adaptarlas, al igual que hacemos
con las limas manuales, a la anatomia original del conducto,
consiguiendo mantener las propiedades de corriente acustica
y efecto de cavitacion. Asi lo demuestran los siguientes estu-
dios®™ %, mostrando un comportamiento similar entre los ins-
trumentos precurvados y sin precurvar.

Goodman y cols.,?® mediante cortes histolégicos comparan la
limpieza que existe a diferentes longitudes, cuando se utiliza
una técnica escalonada en la preparaciéon del conducto, y
cuando a ésta técnica se suma el ultrasonidos. Realizaron
150 secciones histoldgicas obtenidas a partir de primeros y
segundos molares mandibulares, con un grado de curvatura
entre 15° y 35°. Las secciones son analizadasa 1l mmy a3
mm de la longitud de trabajo, por considerarse la zona critica
durante el tratamiento de conductos. Estos autores concluyen,
que a 3 mm, la limpieza entre los dos grupos no muestra dife-
rencias estadisticamente significativas, comportandose lige-
ramente mejor el grupo donde se empleaba el ultrasonidos.
Por el contrario, a 1 milimetro si existen diferencias estadisti-
camente significativas entre los dos grupos, siempre a favor
del grupo donde se combinaba el step-back con el ultrasoni-
dos.

Por su parte Lee y cols.,** % demuestran la eficacia del ultra-
sonidos para conseguir una mayor limpieza del sistema de
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conductos. Para analizar la complejidad de un sistema de con-
ductos, y asi reproducir in vitro situaciones que pueden darse
durante el tratamiento in vivo, deciden emplear dientes unirra-
diculares, a los cuales tras prepararlos de manera mecanica,
realizan un corte longitudinal para dividir las muestras en dos
partes. En una de las partes del diente, crea surcos o depre-
siones que rellena con detritus, para evaluar a posteriori la
eficacia de distintas técnicas de irrigacion. En ambos estudios
concluyen que la eficacia de los ultrasonidos esta demostrada.
Observan que mientras que la jeringa convencional es capaz
de retirar gran cantidad de detritus, existe diferencias estadis-
ticamente significativas, siempre a favor del grupo donde se
empleaba el ultrasonidos como patrén final de irrigacion.

Gutarts y cols.,® al igual que Goodman y cols.,? evaluaron
mediante secciones histologicas la fiabilidad del ultrasonidos
en comparacion con el uso Unicamente de jeringa de irrigacion
mediante presion positiva durante la fase final de la irrigacion.
Los resultados obtenidos por este grupo, demuestran que el
empleo del ultrasonidos durante un minuto es suficiente para
obtener muestras con un mayor grado de limpieza.

Passarinho y cols.,®? también emplean las secciones histol6-
gicas como método para evaluar la eficacia de la irrigacion
sobre el sistema de conductos. A diferencia de los estudios
antes comentados, las muestras se dividen en 4 grupos, tres
grupos que emplean el ultrasonidos como patron de irrigacion
final, y un grupo la irrigacion convencional mediante presion
positiva. No especifica el didmetro de la jeringa, lo que dificulta
conocer la penetracion que alcanza en el interior del conducto.
Por su parte los otros tres grupos emplean una punta de ultra-
sonidos equivalente a una lima del 20, con lo que, aunque no
se especifica, pensamos que penetra sin problemas en los
conductos radiculares instrumentados en este estudio hasta
una lima 30/04. Las diferencias que existen entre los tres gru-
pos que emplean el ultrasonidos, radica en el tiempo que se
emplea el ultrasonidos, variando en 1, 3 y 5 minutos. Los re-
sultados muestran diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de irrigacién mediante presion positiva y los
otros tres grupos. Se obtienen conductos mas libres de detritus
en aquellos casos que se emplea el ultrasonidos para com-
plementar la irrigacion. En cuanto al tiempo de activacion,
aunque no se encuentra diferencias estadisticamente signifi-
cativas, el grupo que emple6 durante 5 minutos la activacion
ultrasonica, muestra mejores resultados en el tercio apical.

Los resultados obtenidos por Passarinho y cols.,* en cuanto
al tiempo de activacién coinciden con los resultados obtenidos
por Cameron® y por Alacam® en sus estudios, donde a medida
gue aumenta el tiempo de activacion conseguimos conductos
mas libres de detritus.

El aumento del tiempo de activaciéon supone un aumento de
la temperatura del hipoclorito. Asi, Abou-Rass y Ogleshy®? y
Sirtes y cols.,%® en sus estudios respectivamente, muestran
un mayor efecto del hipoclorito para disolver el tejido organico,
cuanto mayor era la temperatura. Cameron® y Ahmad® co-
mentan esta situacion, refiriéndose al aumento de temperatura
del irrigante cuando la activacion pasiva ultrasonica era llevada
a cabo, concluyen que la variacién en la temperatura no su-
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pone un perjuicio para los tejidos periapicales, ya que se en-
cuentran dentro de los parametros de normalidad.

Los estudios que hemos analizado hasta ahora sobre la
efectividad de la activacion pasiva ultrasonica (PUI), Gnica-
mente evaluaban la capacidad de la energia ultrasénica para
retirar detritus del sistema de conductos. No obstante varios
estudios ademas también han valorado la capacidad de este
sistema para eliminar bacterias del interior del sistema de
conductos?® %, Las bacterias®®, representan un rol importante,
en el desarrollo de una patologia pulpar y periapical. Por tanto,
su eliminacion del interior del sistema de conductos, supondra
el éxito en nuestros tratamientos.

Siqueira y cols.,*” analizaron la eficacia de tres métodos de
irrigacion para eliminar las bacterias del interior del conducto.
El estudio, realizado in vitro, consisti6 en introducir una cepa
bacteriana (Enterococcus Faecalis) en el interior del conducto,
y una vez instrumentado y sometido a los tres patrones de irri-
gacién, tomar una nueva muestra, comprobando la cantidad
de bacterias remanentes. Los tres sistemas empleados fueron:
jeringa convencional y agitacion del irrigante con lima manual;
activacion ultrasoénica del irrigante durante un minuto con una
lima del 15 introducida a longitud de trabajo; y el tercer grupo
una combinacién de hipoclorito de sodio y agua oxigenada.
Este es el tnico trabajo que no obtiene diferencias estadisti-
camente significativas entre los tres grupos, no mostrando
una efectividad de la activacion ultrasénica frente a los otros
sistemas. En este estudio la presion positiva se llevo a cabo
con una jeringa de un didametro 23-gauge, equivalente a una
lima del 50. Aunque no indica el grado de penetracion de la je-
ringa, en este caso no encontrariamos problemas, puesto que
el conducto estaba instrumentado hasta una lima manual del
50, y al ser dientes unirradiculares, el grado de curvatura exis-
tente no alteraria la penetracion de la jeringa convencional. Si
bien, Siqueira y cols.,%” en su trabajo, no tienen en cuenta la
eliminacion del barrillo dentinario, que podria haber conseguido
una mayor accion del irrigante o de las técnicas de irrigacion;
y no consiguen un sistema cerrado capaz de reproducir in
vitro las condiciones clinicas, con lo que la dinamica de fluidos,
y por ello, el comportamiento del irrigante, no va a ser del todo
real.

En los estudios de Huque y cols.,** Spoleti y cols.,® y Weber
y cols.,®® se pone de manifiesto las diferencias que existen
entre emplear la activacion ultrasénica como complemento
final durante la irrigacion. Aunque los tres estudios emplean
protocolos distintos, concluyen que la activacion ultrasénica
es mas eficaz que la irrigacion mediante presion positiva.

En el estudio de Spoleti y cols.,* al igual que en el estudio de
Siqueira y cols.,%” una vez esterilizadas las muestras, se incu-
ban distintas cepas bacterianas, y se compara la efectividad
del suero salino para eliminar dichas bacterias, cuando se
emplea Unicamente con jeringa o si se emplea la energia ul-
trasonica. En este estudio no se tiene en cuenta el diametro
empleado en la jeringa convencional, mientras que una lima
del 20, al igual que en nuestro trabajo, es empleada durante
la activacion pasiva ultrasénica. La potencia a la que se emplea
la unidad ultrasénica no se tiene en cuenta, y el tiempo de ac-

Rodriguez Vazquez, P, Estévez Luafa, R., Valencia de Pablo, O., Cisneros Cabello, R.

tivacion es de 10 segundos. Existe, como podemos ver hasta
ahora, una falta de estandarizacion en cuanto al tiempo y a la
potencia de activacion. Lo que si se pone de manifiesto en
este estudio®, es que 10 segundos son suficientes para en-
contrar resultados mas favorables de la PUI en comparacién
con la irrigacion mediante presion positiva.

Weber y cols.,*® por su parte, comparan la efectividad del hi-
poclorito de sodio a la hora de mantener su actividad antibac-
teriana en el tiempo a las 6, 24, 48, 72, 96, 120, 144 y 168 ho-
ras. Ademas afiadieron la activacion pasiva ultrasénica durante
un minuto, para evaluar si afecta 0 no en su actividad residual.
Los resultados coinciden con los de Huque y cols.,* y Spoleti
y cols.,* mostrando una mayor efectividad por parte de la PUI
en comparacion con la irrigacion por presion positiva.

Hasta la fecha son pocos los trabajos publicados que compa-
ran la efectividad de la activacion sonica frente a la ultrasonica.
La mayoria de los trabajos revisados muestran una efectividad
superior de la activacion ultrasonica frente a la activacion so-
nica. Por el contrario Jensen y cols.,% no obtienen diferencias
estadisticamente significativas entre la activacion sonica y ul-
trasonica, aunque si observan diferencias estadisticamente
significativas estos dos grupos, frente al grupo donde el patrén
de irrigacion empleado era la jeringa de irrigacion por presion
positiva. Para evaluar la eficacia de la irrigacion, estos autores
emplean aditamentos con un didmetro en la punta, equivalente
a una lima del 15, y con un tiempo de oscilacion soénica y ul-
trasonica de tres minutos. Los restos del interior del conducto,
son analizados a través de microfotografias que, siempre en
la misma posicion, comparan 6 mm del interior del conducto.

Sabins y cols.,* al igual que Jensen y cols.,* comparan tres
patrones de irrigacién: jeringa manual, activacién sonica y la
activacion ultrasonica. A diferencia del estudio anteriormente
comentado, introducen dos nuevos grupos, variando el tiempo
de activacion de 30 a 60 segundos y midiendo los detritus ob-
servados a 3 y 6 mm. Los resultados obtenidos muestran di-
ferencias estadisticamente significativas entre la activacion ul-
trasénica frente a la sdnica. El tiempo de activacion no supuso
una mejora en los resultados de limpieza, siendo suficientes
30 segundos como patron de irrigacion final.

Revisando la bibliografia, otros autores®® ¢ recomiendan un
tiempo de activacion de 30 segundos, lo que coincide con los
tiempos de activacion que hemos aplicado.

Jiang y cols.,*? comparan distintos aditamentos de activacion
sonica, frente al aditamento 20/00 de Irrisafe para la activacion
ultrasénica. Los resultados obtenidos muestran una mayor
efectividad de las limas Irrisafe, frente a los aditamentos so6ni-
cos. No hay diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos donde la activacién era llevada a cabo mediante
sistemas sénicos. Segun las condiciones de este estudio, en
el 98% de las muestras no se encuentran ningudn tipo de detri-
tus en el tercio apical.

Paragliola y cols., en su trabajo® van mas alla. No sélo com-
paran grupos de activacion soénica frente a la ultrasénica, sino
que dentro de la activacion ultrasénica, analizan dos unidades
de ultrasonidos: Satelec (Acteon, Merignac, Francia) y EMS
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(Nyon, Suiza). El tiempo de activacion que utiliza para todos
los grupos es de 20 segundos. Estos autores analizaron la
limpieza existente a distintas longitudes del conducto radicular,
aunque no establecen la longitud a la que introducen el adita-
mento de activacion. A1 mm de la longitud de trabajo, que es
donde realmente la limpieza es mas complicada, la activacién
ultrasénica muestra un mejor comportamiento frente a los adi-
tamentos sonicos, estableciendo resultados estadisticamente
significativos. En cuanto a la influencia o no del cambio de
unidad de ultrasonidos, y con ello, un cambio en el aditamento
de activacion, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre la unidad de Satelec (Acteon, Merignac,
Francia), y la unidad de EMS (Nyon, Suiza).

La facilidad de penetracion del irrigante en el interior del sis-
tema de conductos va a depender de la anatomia interna, me-
jorando en dientes con anatomia sencilla, frente a dientes que
presentan gran curvatura radicular. En el estudio realizado por
Mayer y cols.,*” se emplearon dientes unirradiculares y con
conductos rectos, mientras que Rodig y cols.,®> emplearon
molares con conductos curvos. Este Gltimo estudio concluye
que la activacion ultrasénica Gnicamente mejoraba la limpieza
en el tercio coronal del conducto. Sin embargo, éstos resulta-
dos pueden deberse a la metodologia empleada. Por ejemplo,
Rddig y cols., emplearon una punta con una conicidad mayor
(0,04) a la empleada por Blank-Gongalves y cols., (0,02)% y
Mayer y cols.®’, no mencionan haber eliminado el EDTA del
conducto antes de inyectar y activar el NaOCI, lo que, al pro-
vocar su inhibicion, pudo haber tenido repercusién en el re-
sultado del estudio.

Toda la bibliografia revisada esta de acuerdo en que se debe
estandarizar el protocolo de irrigacion con ultrasonidos, y que
se deben tener en cuenta varios factores, como el diametro
del conducto, la cantidad y el tipo de irrigante, y el diametro
de las puntas empleadas. De esta forma se podran realizar
unas comparaciones mas exactas.%

Cuando comparamos la activacion sonica y ultrasonica, nos
encontramos estudios que evallan la efectividad la penetracion
del irrigante tras su activacion en areas no instrumentadas,
como son conductos laterales o istmos. Gregorio y cols.,*?
evallan la efectividad de distintas técnicas de irrigacion: pre-
sion positiva, activacion sénica y ultrasénica e irrigacion por
presion negativa, comparando la penetracion del irrigante en
conductos laterales simulados, y la posibilidad que el irrigante
alcance la longitud de trabajo. Concluyen los autores que el
sistema de distribucién que permite que el irrigante penetre
con mayor facilidad en los conductos laterales es la activacion

pasiva ultrasonica.

Susiny cols.,®® y Howard y cols.,*” tratan de analizar la eficacia
de distintos sistemas de irrigacion para remover detritus aloja-
dos en istmos presentes en las raices mesiales del primer
molar mandibular. Susin y cols.,’¢ emplean una cadena de
color trisémica posterior al analisis mediante microtomografia
computarizada. Esta coloracion permite observar si existen
detritus, y valorar por tanto, la limpieza de las conexiones o is-
tmos que se presentan entre los conductos principales; mien-
tras que Howard y cols.,*” recurren a un cubo endoddntico,
que permite seccionar la raiz, y evaluar posteriormente al mi-
croscopio la presencia de estos detritus a través de cortes
perpendiculares al eje principal radicular. Estos dos autores,
no observan diferencias estadisticamente significativas entre
los distintos patrones estudiados.

Al realizar una endodoncia en un diente vital, se tiene entre
manos una pulpa que ain no ha sido completamente dafiada
y por tanto, no esté infectada, pero al tratar un diente necrotico,
el clinico se debe enfrentar a un problema adicional, que es la
correcta desinfeccion y eliminacion de las bacterias del mismo.

Sin embargo y a pesar de la mejora en los procedimientos, no
hay ninguna técnica que pueda desinfectar completamente el
conducto, por lo que algunos autores recomiendan utilizar me-
dicamentos intraconductos y técnicas de irrigacion por presion
negativa, que permitan llevar el irrigante a la zona apical de
manera segura, y asi eliminar bacterias y disolver el tejido or-
ganico e inorganico remanente.

CONCLUSIONES

La técnica de activacion sonica como la ultrasénica demuestran
mayores niveles de limpieza y desinfeccion del conducto, asi
como distribucién del irrigante comparadas con la presién po-
sitiva que ejercemos con la jeringa de irrigacion.

La técnica sbnica opera a menor frecuencia. Esto deriva en
un mayor didmetro de oscilaciéon y por tanto mayor contacto
con la pared dentinaria, lo que genera mayor formacion de
detritus y barrillo dentinario.

La técnica ultrasénica ha obtenido mejores resultados a la
hora de eliminar detritus del conducto, asi como al distribuir el
irrigante y penetrar en areas no instrumentadas en compara-
cion con la activacion sonica.

Futuros estudios deben ir encaminados en estandarizar un
patréon de activacion ultrasénica, que permita emplear unas
puntas con unas caracteristicas especificas, asi como el tiempo
de activacion y su empleo en conductos curvos.
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RESUMEN

Introduccién: A dia de hoy, la calidad esté-
tica es algo altamente solicitado por los pa-
cientes en todos los campos de la odontolo-
gia. Los procedimientos de estética
inmediata, ampliamente documentados en
la literatura cientifica, se postulan como una
alternativa prostoddéncica mediante la utili-
zacion de la implantologia, ya que pueden
ofrecer una elevada naturalidad durante el
periodo de osteointegracion. Ademas, su uti-
lizacién parece traducirse en un mayor acon-
dicionamiento de los tejidos periimplantarios
ala vez que mejoran la satisfaccion y acep-
tacion por parte del paciente.

Objetivo: Presentar como alternativa tera-
péutica, un procedimiento de implantes in-
mediatos postextraccion con estética inme-
diata antero-superior.

Caso clinico: Paciente mujer de 68 afios
que acude al servicio de Cirugia Bucal e Im-
plantologia del Hospital Virgen de La Paloma
de Madrid por presentar episodios de dolor
e inflamacién a nivel de la premaxila. La pa-
ciente, que era portadora de protesis fija,
mostraba fractura horizontal a nivel de la
cresta Osea alveolar en los dientes pilares.
A nivel radioldgico, se podia observar ade-
mas, una lesion radiotransparente en el
apice del 13. Ante esta situacion se decidio
la extraccion de estos dientes y rehabilitacion
con implantes y procedimiento de estética
inmediata.

Conclusiones: La utilizaciéon de los proce-
dimientos de estética inmediata en el sector
anterosuperior junto con la colocacion de
implantes post-extraccion permiten unos re-
sultados fiables y predecibles cuando son
realizados bajo un correcto diagndstico y
una precisa técnica tanto quirirgica como
prostodoncica.

ImmebDlaTe
POSTEXTracCTION
ImPLanT WITH
ImmebDIlaTe aesSTHeTIC

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, aesthetic quality
is highly requested by patients in all areas
of Dentistry. Inmediate aesthetic procedures,
widely documented in literature, are postu-
lated as a prosthodontic alternative using
dental implants. This method offers great na-
turality during the osseointegration period.
Moreover, using this method, better soft tis-
sue conditioning can be achieved. At the
same time, greater satisfaction and accep-
tance by the patient is accomplished.

Objetive: An immediate postextraction im-
plant procedure with immediate aesthetic in
the anterior region is presented as a thera-
peutic alternative.

Case report: A 68-year-old woman attends
the Oral Surgery and Implatology Service in
the Hospital Virgen de La Paloma de Madrid
presenting pain and swelling in the premaxi-
lla area. Clinical examination revealed fixed
dental-supported prosthesis with horizontal
fracture of the abutment teeth at the level of
the alveolar crest. Radiological examination
showed a radiolucent area at the apex of the
upper right canine. In this situation, it was
decided to perform the extraction of the pre-
sent teeth and immediate implant and aes-
thetic rehabilitation.

Conclusion: Using immediate aesthetic pro-
cedures in the anterior superior region with
post-extraction implants leads to reliable and
predictable results when performed under
correct diagnose and a precise surgical and
prosthodontic technique.
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INTRODUCCION

Debido a las exigencias estéticas actuales, cada vez son mas
los pacientes que demandan tratamientos con resultados ar-
monicos de la manera mas rapida posible. Gracias a la evolu-
cion en los Ultimos afios de la prostodoncia en el campo de la
implantologia, a dia de hoy, se puede ofrecer a los pacientes
un tipo de tratamiento con resultados fiables, predecibles y de
elevada naturalidad durante el periodo de osteointegracion.*?

En este aspecto, los procedimientos de estética inmediata,
ofrecen la posibilidad de obtener resultados instantaneos tras
la cirugia, consiguiendo una mejora considerable en la estética
y un mayor acondicionamiento de los tejidos duros y tejidos
blandos, lo que se traduce en una mayor satisfaccion y acep-
tacién por parte del paciente. 34

Asi, son numerosos los estudios que respaldan la utilizacion
de los implantes en este tipo de procedimientos, y que sitian
la supervivencia de estos en torno al 97,4%.5% En esta linea,
algunos autores obtienen incluso un 100% de éxito a 1 afio de
seguimiento en implantes post-extraccion dejando las restau-
raciones provisionales en anoclusion.”

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un caso clinico
en el cual se realizé un procedimiento de implantes inmediatos
postextraccion con estética inmediata antero-superior.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 68 afios que acude al servicio de Cirugia
Bucal e Implantologia del Hospital Virgen de La Paloma de
Madrid por presentar episodios de dolor e inflamacion a nivel
de la premaxila. Durante la anamnesis, la paciente no mostraba
ningln dato de interés, no existiendo patologia sistémica, aler-
gias medicamentosas ni habitos toxicos. En cuanto a la ex-
ploracién clinica, presentaba signos inflamatorios a nivel pe-
riodontal desde la zona del 13 al 22 y el resto de mucosas
presentaban una coloracion normal. La paciente era portadora
de prétesis fija de ceramica en 11, 21 y 22 dejando un diastema
entre en 22 y 23 debido a la agenesia del 12 (Figura 1). Asu
vez, los dientes pilares 11 y 22, mostraban fractura horizontal
anivel de la cresta 6sea alveolar (Figura 2). A nivel radiolégico,
se podia observar una lesion radiotransparente en la zona
apical del 21 (Figura 3). Con la demanda de resolver el proceso
infeccioso-inflamatorio y mejorar su situacion estética cerrando
el diastema causado por la agenesia del 12, se propuso a la
paciente la posibilidad de realizar un tratamiento con implantes
y procedimiento de estética inmediata, solicitdndola el con-
sentimiento informado.

Tras la desinfeccién del campo con Betadine® (Povidona Yo-
dada) se procedié con la intervencion mediante anestesia local
Ultracain® (articaina 4% con epinefrina 1:100.000). Se utilizé
una técnica infiltrativa supraperiéstica en la zona vestibular y
palatina. A continuacion, se realizé la extraccion de 13, 11, 21
y 22, y legrado del alveolo de forma cuidadosa tratando de
preservar al maximo la estructura 6sea circundante (Figura
4). Posteriormente, se continu6 con el fresado del lecho im-
plantario colocando implantes en 13 y 21 (Phibo® TSA serie
4) y otro en posicién del 22 (Phibo® TSA serie 3) con un tor-
que de 40 Nw. Este fresado, se realizd primero con la fresa
lanceolada, seguido de las de 2,3; 2,8; 3,0; 3,6 respectivamente
y colocacion de los implantes mediante su transportador co-
rrespondiente (Figura 5).

Una vez comprobada la estabilidad primaria de los tres implan-
tes, se coloraron los pilares Dual Press® (especificos del sistema
Phibo para toma de impresiones) (Figura 6), retirandose tras la
toma de impresiones y colocandose las cabezas de cicatrizacion
hasta la llegada de la prétesis del laboratorio a las 48 horas.
Una vez colocada, se chequed la oclusién con papel de articular
con el fin de dejar la protesis en anoclusion (Figura 7).

Durante el postoperatorio, la paciente se mantuvo con trata-
miento antibidtico (amoxicilina 750 mg cada 8 horas durante
cuatro dias) y antiinflamatorio (diclofenaco sédico 100 mg
cada 12 horas durante 4 dias), asi como enjuagues con solu-
cién antiséptica (clorhexidina al 0,12%). El postoperatorio
transcurrio sin incidencias y la paciente acudio siete dias des-
pués para la primera revision en la que se valoré nuevamente
la oclusion y se comprob6 la evolucion de la herida quirargica
y la cicatrizacion de los tejidos blandos. Asimismo, fue evaluada
cada quince dias, hasta alcanzar los tres meses, en los que
los controles radioldgicos, permitieron sustituir la prétesis pro-
visional por la definitiva de metal-porcelana (Figura 8). Segun
nuestro protocolo la paciente, fue revisada cada tres meses
durante el primer afio para valorar la respuesta de los tejidos
blandos periimplantarios y control radiologico (Figuras 9y 10).
De esta forma la paciente seguira siendo evaluada cada seis
meses durante los primeros cinco afios, periodo que conside-
ramos vital para poder hablar de supervivencia de los implan-
tes.

DISCUSION

Tras los hallazgos casuales de Branemark® en 1952 que des-
arrollaron el concepto de osteointegracion, han sido muchos
los autores que han estudiado este fenéomeno. Este hecho,
unido al incremento de la demanda a lo largo de los afios para
conseguir calidad estética en todos los campos de la odonto-
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logia, ha influido de manera importante en la implantologia
obligando a los profesionales a tener en consideracion factores
tanto macroscépicos como microscopicos que pueden influir
en el éxito del tratamiento implantolégico a largo plazo.®°

A la hora de proceder a la carga protésica de los implantes,
los actuales tratamientos de las superficies implantarias, ofre-
cen una reduccion de los tiempos de espera. En este aspecto,
las superficies tratadas mediante técnicas de sustraccion,
como son los grabados &cidos o el arenado vienen demos-
trando un elevado indice de éxito permitiendo estos procedi- Figura 1. Aspecto clinico de la rehabilitacion fija de la paciente.
mientos de carga o estética inmediata.’*1?

Asi, Martinez-Gonzalez y cols.,'* en 2006 realizan un estudio
sobre 20 pacientes con un total 80 implantes con carga inme-
diata para la colocacién de sobredentaduras inferiores obte-
niendo un éxito en torno al 100% con un seguimiento a dos
afios. En esta linea, Abad-Gallegos y cols.** en 2011, reali-
zando carga inmediata en restauraciones fijas totales o par-
ciales sobre 19 pacientes colocando 122 implantes obteniendo
éxitos del 92,4%. Por otro lado, Anand y Metta'® en 2012 rea-
lizan un estudio sobre once pacientes en el que realizaban
carga inmediata de once implantes con coronas unitarias en
la zona mandibular posterior alcanzando un 100% de éxito a
un afio de seguimiento.

Recientemente, autores como Aguirre-Zorzano y cols.,* co-
rroboran el alto indice de éxito en los denominados procedi-
mientos de estética inmediata, asi en su estudio sobre 57 pa-
cientes con colocacion de 78 implantes de los cuales 56 fueron
post extraccion y 22 diferidos obtienen un éxito del 98,7% a
18 meses de seguimiento, dejando la restauracion protésica
en anoclusion.

. - . . . Figura 3. Proyeccién panoramica. Lesién apical en 21 y pérdida de ajuste
Este tipo de procedimientos permiten una mejora considerable y soporte de fa protesis.

de la estética tras el acto quirtrgico y permiten la adaptacion
y acondicionamiento de los tejidos duros y blandos periim-
plantarios.*”*® En este sentido, Berberi y cols.,*® en 2014 y
Kim y cols.?’ en 2013 revisan en sus estudios el efecto de la
colocacion de implantes inmediatos y del tipo de carga de la
restauracion respectivamente, en la pérdida 6sea marginal del
implante, observando por un lado un mejor comportamiento
cuando los implantes eran colocados de manera inmediata
pero no existiendo diferencias significativas en cuanto al tipo
de carga, ya fuera inmediata o diferida.

Por otro lado, Somanathan y cols.,2* en 2007 realizan un estu- Figura 4. Extraccion y legrado alveolar.
dio en 106 pacientes comparando las diferentes técnicas im-
plantoldgicas en restauraciones unitarias del sector anterior
maxilar, clasificando las técnicas en implantes inmediatos sin
realizacion de colgajo mucoperiostico, con realizacion de col-
gajo e implantes diferidos estudiando su tasa de éxito asi
como la conservacion del periodonto en la zona interproximal
tanto a nivel 6seo como a nivel gingival, con un seguimiento a
tres meses tras la carga protésica, obteniendo mejores resul-
tados en el grupo de implantes inmediatos sin colgajo.

Este tipo de técnicas evitan un mayor nimero de intervencio-
nes quirdrgicas, acortando los tiempos de tratamiento y ayu- Figura 5. Colocacién de los implantes Phibo®.
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dando a la aceptacion por parte del paciente.?>?* Fu y cols.,?®
en 2012 demuestran como este tipo de procedimientos au-
mentan de manera considerable la satisfaccion de los pacien-
tes y su comodidad postoperatoria.

Aunque los procedimientos de estética inmediata ofrecen nu-
merosas ventajas para los pacientes, se hace imprescindible
una correcta seleccién del caso y un diagndstico minucioso y
detallado de cada situacion, con el fin de poder alcanzar el
éxito en estos tratamientos.

Figura 6. Toma de impresiones con el sistema Dual Press. CONCLUSIONES

La utilizacion de los procedimientos de estética inmediata en
el sector anterosuperior junto con la colocacion de implantes
post-extraccion permiten unos resultados fiables y predecibles
cuando son realizados bajo un correcto diagndstico y una pre-
cisa técnica tanto quirtrgica como prostodoncica.

Figura 7. Colocacion de la prétesis provisional.

Figura 9. Imagen clinica a los tres meses. Obsérvese el contorneado
gingival y la adaptacion de las papilas.

Figura 8. Aspecto inmediato de la prétesis definitiva. Figura 10. Control panoramico al afio en el que hay una respuesta
satisfactoria.
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RESUMEN

El objetivo de este articulo es revisar los
principales criterios actuales sobre las ex-
tracciones dentarias en la profilaxis y el tra-
tamiento de las maloclusiones y las defor-
midades dentofaciales. Las extracciones
dentarias constituyen un arma terapéutica
imprescindible para el manejo de ciertas ma-
loclusiones. Sus indicaciones responden
entre otras razones a la obtencién de espa-
cio en la arcada, la mejoria de la estética fa-
cial y la consecucion de una oclusion equili-
brada.

Los patrones “convencionales” de extraccio-
nes terapéuticas se corresponden con dis-
tintas combinaciones de extraccién simétrica
de premolares, pero cada vez son mas fre-
cuentes las extracciones atipicas, que no
siguen un patron definido. Estas son mas
comunes en los pacientes adultos y se rea-
lizan por causas vinculadas a patologia del
propio diente que se extrae, 0 por exigencias
del tratamiento no convencional de la malo-
clusion. Entre las extracciones atipicas hay
que destacar la extraccion de un incisivo in-
ferior con indicaciones, contraindicaciones
y efectos indeseables bien definidos.

Las extracciones de dientes temporales pue-
den realizarse en el marco de un programa
de guia de la erupcién, que debe adaptarse
a la situacion de cada paciente y nunca con-
siderarse como un esquema rigido de apli-
cacion general.

PALABRAS CLAVE

Extracciones; Maloclusién; Ortodoncia; Guia
de la erupcion: Estética facial.

Mordn Duelo, R., Marcianes Moreno, M., De la Cruz Fernandez, C., Dominguez-Mompell Micé, R., Garcia-Camba Varela, P, Varela Morales, M.
Extracciones en ortodoncia: puesta al dia. Cient. Dent. 2015; 12; 1: 77-84.

EXTracTtions in
orTHODONTICS: UPDaTtTe

ABSTRACT

The aim of this paper is to update the most
widely accepted criteria on dental extractions
in the prevention and treatment of malocclu-
sions and dentofacial deformities. Dental ex-
tractions constitute an undeniable tool for
the management of some malocclusions.
Their purpose is to obtain space in the dental
arches, to improve face esthetics and to
achieve an adequate occlusion.

The traditional patterns of therapeutic ex-
tractions consist of different combinations of
symmetric extraction of premolars, although
atypical extractions without an established
pattern are becoming increasingly more com-
mon. These are more frequent among adult
patients, and are performed because of in-
trinsic pathology of the tooth to be extracted
or due to the unconventional nature of the
malocclusion treatment. The atypical extrac-
tions include the extraction of a lower incisor,
whose indications, contraindications and side
effects are well known.

The extraction of temporary teeth can be
performed as a part of a guide of eruption
program. These programs must not be de-
signed to be prescriptive, but rather adapted
to the specific patient.

KEY WORDS

Dental extractions; Orthodontics; Malocclu-
sion; Eruption guidance; Facial esthetics.
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INTRODUCCION

La necesidad de hacer extracciones como parte del plan de
tratamiento de algunas maloclusiones sigue constituyendo una
de las grandes controversias en ortodoncia®.

Desde los albores de la especialidad, Angle defendi6 apasio-
nadamente la conservacion de todos los dientes para conseguir
una perfecta oclusion?. Tardé en aceptar la necesidad de aban-
donar esa posicion utraconservadora y tener en cuenta las re-
percusiones sobre el perfil, la estabilidad y otras limitaciones
como la salud periodontal y articular que comportaba en algu-
nos de sus pacientes el haber tratado de mantener a toda
costa la dotacién dentaria completa®“. Por el contrario, quien
podria considerarse su adversario cientifico contemporaneo
Calvin Case, preconizaba recurrir a las extracciones de dientes
permanentes en caso de que fuera necesario para resolver la
maloclusién con éxito® (Figura 1).

Figura 1. A.Edward H Angle y B. Calvin S Case.

Desde entonces se han producido movimientos pendulares
en las corrientes de opinion predominantes con respecto a las
extracciones terapéuticas en ortodoncia. Esos movimientos
se han basado, por una parte, en las distintas modas que han
presidido la estética facial en los diferentes momentos histori-
cos®, pero también en la disponibilidad de instrumentos y téc-
nicas terapéuticas que con mayor o menor base cientifica de-
fienden la capacidad de “ahorrar” extracciones de otro modo
inevitables en el manejo de determinadas maloclusiones. Entre
ellas fue fundamental la introduccion de la barra palatina de
Cetlin’, los distaladores?®, los microtornillos®, o los sistemas de
brackets autoligables®.

En esta revision iremos discutiendo los aspectos mas rele-
vantes que han rodeado la aplicacion de esta importante arma
terapéutica en ortodoncia a la luz de la informacion que recoge
la literatura. Nos centraremos en las indicaciones de las ex-
tracciones y los patrones de dientes a extraer.

INDICACIONES DE LAS EXTRACCIO-
NES EN ORTODONCIA

Las extracciones terapéuticas en ortodoncia se realizan basi-
camente por las siguientes razones:

1. Consecucion de espacio en la arcada: Para corregir
la discrepancia 6seodentaria (DOD) negativa, que por
lo general se manifiesta con apifiamiento.

2. Estética facial: Para reducir la protrusion dentoalveolar

3. Oclusién: Para relacionar adecuadamente ambas ar-
cadas en normo-oclusion.

4, Estabilidad: Para mantener mejor los resultados obte-
nidos.

5. Otras: Salud periodontal, patologia dentaria, médica,
etct.

1. Extracciones y espacio en la arcada: DOD

Una de las indicaciones mas importantes y comunes de las
extracciones en ortodoncia es la falta de espacio en la arcada
que por lo general se manifiesta con apifiamiento mas o menos
localizado®.

La consecucion de un adecuado alineamiento dentario en su
bases dseas exige considerar el compromiso equilibrado entre
el tamafio de los dientes por una parte, y por otra la dimensién
y forma de dichas bases en el marco de las relaciones esque-
léticas dentofaciales de cada paciente. El ortodoncista puede
actuar sobre el esqueleto maxilomandibular bien por medios
ortopédicos en nifios y adolescentes con crecimiento residual,
0 bien con asistencia quirtrgica cuando no se cuenta con
dicho crecimiento. Sea como sea hay que valorar siempre los
limites impuestos por la anatomia maxilomandibular del indi-
viduo a la hora de decidir si una maloclusion con DOD negativa
puede ser resuelta de forma conservadora o hay que recurrir
a las extracciones.

Algunos sistemas de aparatologia multibracket particularmente
de autoligado han irrumpido en el mercado argumentando
que son capaces de disminuir la necesidad de extracciones
en un buen nimero de casos de discrepancia oseodentaria
negativa en los que podria parecer imprescindible eliminar
dientes si fueran a aplicarse técnicas convencionales®. Sin
embargo, las controversias a ese respecto son importantisi-
mas. Son muchos los autores que consideran que esas técni-
cas Unicamente producen una hiperexpansion de las arcadas
a nivel dentario que no se corresponde con una verdadera
creacion de hueso alveolar para neutralizar la DOD, sino que
por el contrario podrian provocar un debilitamiento inaceptable
de las tablas 6seas de los alvéolos“.

Para evitar las extracciones en casos de falta de espacio con
mesializacion de los molares superiores merecen mencion es-
pecial los dispositivos de distalizacién que permiten recuperar,
distalando dichos molares, un espacio en la arcada que de
otro modo solo podria obtenerse mediante la extraccion de
premolares™?°,

Asimismo hay que mencionar la incuestionable aportacion que
ha supuesto para evitar muchas extracciones el desarrollo de
los microimplantes. De hecho esta es una de sus numerosas
indicaciones?®.

Cuando existe una discrepancia oseodentaria negativa por
exceso de dimension transversal de los dientes, se puede re-
currir a la reducciéon de dicha dimensién mediante el uso de
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alguna técnica de stripping que resulte factible. Sin embargo,
en muchos casos hay que optar por la extraccién de uno o
mas dientes. Y ello es asi incluso tras la razonable expansion
de las arcadas, la cual no es un procedimiento excluyente de
las extracciones sino en muchos casos complementario. Es
decir, la consecucion de una forma de arcada adecuadamente
ancha es un objetivo en si mismo, que no siempre nos va a
garantizar el evitar unas extracciones por DOD.

2. Extracciones y estética facial

Una de las principales indicaciones de las extracciones en or-
todoncia es la consecucién de un perfil mas armoénico en los
pacientes que presentan una excesiva convexidad facial se-
cundaria a biprotrusion dentaria. En este sentido es importante
tener en cuenta que a lo largo del dltimo siglo el concepto del
perfil ideal ha cambiado notablemente.® Hace varias décadas
ese perfil ideal en la etnia caucésica era plano o incluso lige-
ramente birretrusivo, con labios relativamente finos, mientras
que en los ultimos tiempos se han ido imponiendo perfiles
més convexos con marcado relieve labial y una sonrisa amplia
sin corredores bucales. Este cambio en el gusto por la mayor
convexidad facial se da sobre todo en el sexo femenino y en
la raza caucésica, ya que en el varén y en las razas orientales
el perfil plano sigue considerandose mas armonioso!*%, Evi-
dentemente no es asi en las etnias negroides, uno de cuyos
rasgos mas caracteristicos es precisamente la biprotrusion.

La mayor tolerancia a la convexidad en nuestro entorno légi-
camente ha reducido la necesidad de extracciones por bipro-
trusion y por DOD. Asi, Proffit hizo un estudio sobre los cambios
en el patrén de extracciones en el tratamiento de maloclusiones
durante los ultimos 60 afios. Su estudio demostré que en los
analisis correspondientes a los afios 1953 y 1993 -es decir
con 40 afos de distancia- la frecuencia de extracciones se si-
tuaba en torno al 30%. Sin embargo, curiosamente en el ana-
lisis realizado en 1968 el porcentaje ascendia al 76%. La jus-
tificacion de este elevado porcentaje radica en gran medida
en que en ese tiempo se impuso una corriente tendente a ex-
traer todo diente situado fuera de la arcada.?* En la actualidad,
esta proporcion se limita a un 5% -20% entre la mayor parte
de los estudios!. En cualquier caso existen unos rasgos faciales
vinculados a la excesiva convexidad que resultan rechazables
en todo marco estético y ponen limite a la opcién no extrac-
cionista??. Uno de esos rasgos es la hiperactividad de la mus-
culatura del menton asociada con biprotrusion que, forzada
para tratar de conseguir el sellado labial, proporciona a la bar-
billa un aspecto de “pelota de golf”.

En los pacientes con una dimensién vertical normal o algo
corta y una marcada biprotrusién, mas adn si se asocia con
apifiamiento, el efecto positivo de las extracciones de biclspi-
des sobre el perfil generalmente es claro, por lo que suele
existir acuerdo entre los autores a la hora de indicarlas.! No
sucede lo mismo en los pacientes biprotrusivos con un patrén
de crecimiento dolicofacial y posterorotacién mandibular. En
estos pacientes el resultado estético de la resolucién de la bi-
protrusion con extracciones es impredecible, cuando no cla-
ramente malo, por lo que el clinico se ve con frecuencia ante

la disyuntiva de obtener una buena oclusion con riesgo de
empeorar la estética facial frente a la opcion de no alterar el
perfil aceptando limitaciones en la resolucion de la maloclusion.
Evidentemente, en los casos en que la deformidad dentofacial
es més grave, la cirugia ortognatica permite obtener ambos
objetivos, faciales y dentooclusales.

Un rasgo que condiciona también la indicacion de las extrac-
ciones terapéuticas y el manejo de la aparatologia ortodéncica
en esos casos es la presencia de sobremordida o mordida
abierta. Las extracciones tienden a incrementar la sobremor-
dida, lo que resulta positivo cuando hay tendencia a la mordida
abierta e indeseable en los pacientes con mordida profunda.

En definitiva la indicacion de las extracciones terapéuticas en
ortodoncia esté sujeta a multiples circunstancias que han de
ser cuidadosamente valoradas en el plan de tratamiento. De
hecho, una idéntica maloclusién exigira un abordaje conser-
vador o extraccionista en funcion precisamente de la evalua-
cion rigurosa de esas circunstancias. La figura 2 esquematiza
esa incuestionable realidad (Figura 2).

3. Extracciones y normalizacién de la oclusion

Alcanzar una clase | canina es un objetivo, en principio, irre-
nunciable cuando se trata una maloclusion, aunque en algunas
circunstancias excepcionales hay que aceptar limitaciones al
respecto, sobre todo en pacientes adultos.

Sin embargo, la clase | de Angle molar, aunque deseable, pa-
rece que no es imprescindible ni para salud oral ni para la
salud articular®. No obstante el ortodoncista por lo general
trata de obtenerla. Cuando el paciente esta en crecimiento, el
empleo de aparatos ortopédicos y funcionales puede contribuir
a la obtencién de esa deseable clase | molar vinculada a la
normalizacion de las relaciones esqueléticas. Cuando no se
cuenta con crecimiento residual se pueden utilizar aparatos
dirigidos especificamente a la normalizacion de las relaciones
oclusales. En ese sentido, hay que sefialar los numerosos
dispositivos de distalacién molar para tratar las clases Il den-
tarias™®° y los disefios con microtornillos para clases II, IlI,
mordidas abiertas, etc'®. Pues bien, con frecuencia no es po-
sible alcanzar el objetivo de la normooclusion molar y para no
renunciar a la clase | canina - y a otros posibles objetivos es-
téticos, periodontales, etc - hay que recurrir a las extracciones.
Estas, como veremos mas adelante pueden planificarse segin
un patron tipico (premolares superiores en clases Il e inferiores
en clases Ill) o recurriendo a patrones atipicos en funcion de
las circunstancias de cada caso.

4. Extracciones y estabilidad de los resultados

Uno de los aspectos fundamentales en el éxito de un trata-
miento ortodoncico es la estabilidad de los resultados a largo
plazo, que depende de determinados parametros como angulo
interincisivo, sobremordida, resalte y dimension transversal
adecuados, ademas de una buena salud periodontal, etc. No
existe acuerdo general sobre la repercusion de las extracciones
terapéuticas sobre la estabilidad post-tratamiento de cada uno

CIeNT. DENT. VOL. 12 NUM. 1 ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2015. PAG. 79

/9




80

Morén Duelo, R., Marcianes Moreno, M., De la Cruz Fernandez, C., Dominguez-Mompell Micé, R., Garcia-Camba Varela, P, Varela Morales, M.

Si ambos pacientes tuvieran la misma
maloclusién, ¢ Cual seria
su plan de tratamiento?

Tratamiento
CON
extracciones

Tratamiento
SIN
extracciones

Figura 2. El paciente A presenta biprotrusién dentoalveolar con perfil convexo. La paciente B presenta birretrusion dentoalveolar con perfil céncavo.
Si ambos tuvieran esa misma maloclusién con apifiamiento, el paciente A deberia tratarse mediante la extraccion de los primeros bictspides mientras que
en la paciente B las extracciones habria que intentar evitarlas por sus posibles efectos indeseables en su estética facial.

de esos parametros. Una de las ventajas que mas se han in-
vocado en favor de las extracciones es que favorecen la esta-
bilidad tanto en lo que se refiere al resalte, como al apifia-
miento. Sin embargo no todos los autores estan de acuerdo al
respecto y algunos contemplan con escepticismo las posibili-
dades de las extracciones y afirman que con el paso del tiempo
los incisivos inferiores tienden a apifiarse de nuevo indepen-
dientemente de la modalidad de tratamiento, conservador o
no conservadort. Otros sefialan que el aspecto clave es la
ubicacion de los dientes en una posicion adecuada respecto
al hueso alveolar para mantaner la estabilidad y salud periodon-
tal, de modo que lo Unico que garantizaria la estabilidad seria el
conseguir un angulo interincisivo adecuado? (Figura 3).

Una experiencia muy compartida por los ortodoncistas es que
la sobremordida profunda en casos de extracciones tiende a
ser mas recidivante que en los casos en los cuales se decide
no extraer*?,

5. Extracciones y patologia intrinseca

En ocasiones, en la planificacion del tratamiento de una malo-
clusién que podria tratarse sin extracciones, se incluye la ex-
traccion de uno o mas dientes simplemente porque presentan
patologia intrinseca o compromiso periodontal. Esta patologia,
de ignorarse, podria comprometer su viabilidad a medio o
largo plazo o dificultar el tratamiento de la propia maloclusion.
En otras ocasiones, es la exigencia de un tratamiento inter-
disciplinar en el que intervienen otros expertos lo que condi-
ciona la decision de extraer. La patologia mas frecuente en
este sentido, es por una parte la periodontal (que incluye las
recesiones y dehiscencias graves) y por otra la pulpar de na-
turaleza infecciosa o postraumatica. A eso hay que afiadir las
anomalias morfoldgicas y la erupcion ectopica?’2.

PATRONES DE DIENTES A EXTRAER
EN ORTODONCIA

1. Patrones convencionales o tipicos

La Tabla 1 recoge los patrones de extraccion dentaria mas
utilizados en el tratamiento de las maloclusiones junto con
sus principales indicaciones? . Se trata de un esquema
abierto a multiples matizaciones y excepciones pero que, ba-
sicamente, puede resultar orientativo.

2. Extracciones atipicas

En la préactica son muy comunes y, aunque pueden ser nece-
sarias en pacientes de todas las edades, su frecuencia ha ido
aumentando proporcionalmente con la incorporacion de adul-
tos a las consultas de ortodoncia. Sus indicaciones son multi-
ples, ya sean vinculadas a patologia del propio diente que se
extrae 0 ya sea por exigencias del tratamiento no convencional
de la maloclusion. Concretamente en los pacientes adultos
estas extracciones se indican muy cominmente ya que, a
partir de determinada edad, en nuestro medio son casi una
constante las mutilaciones dentarias, la enfermedad periodon-
tal y otras patologias que van a condicionar el plan de trata-
miento de la maloclusién®,

La Tabla 2 recoge algunos ejemplos de motivos que justifican
la realizacién de extracciones consideradas no convencionales
o0 atipicas. Entre las extracciones atipicas merecen particular
mencién la extraccion de un incisivo inferior y también la de
los primeros molares, por lo que nos referiremos particular-
mente a ellas desde el punto de vista del tratamiento ortodon-
cico® %,
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2.1 Extraccién de un incisivo inferior

La frecuencia de la extraccion de un incisivo inferior en la
clinica ortodoncica es muy variable. La mayoria de los au-
tores la cifran entre 1,1% y 6% de todos los pacientes tra-
tados por una maloclusion®%. Cifiéndose a los pacientes
maloclusivos tratados con extracciones, Proffit en los afios
50, registraba la extraccion de un incisivo inferior en el
20% de todos ellos®.

Las principales indicaciones de la extraccion de un incisivo
inferior serian:

- Maloclusién de Clase Il de Angle leve - moderada con
poco resalte negativo o resalte 0 y sobremordida dismi-
nuida.

Esta es la indicaciéon fundamental, aunque tiene la limita-
cion de no resolver adecuadamente las clases molar y ca-

Extracciones en ortodoncia: puesta al dia

nina. La extraccion de un incisivo inferior comporta una
reduccion de la longitud de la arcada asi como la extrusion
y retrusion de los restantes incisivos inferiores, lo que in-
crementa la sobremordida y el resalte. Por tanto, en los
pacientes con una maloclusion de Clase Ill de Angle, la
extraccion de un incisivo inferior s6lo se recomienda para
resolver casos de apifiamiento anteroinferior leve o mode-
rado que no se acompafie de un exceso de sobremordida
ni un gran resalte negativo®.

- Maloclusiones de Clase | 6 Il de Angle con discrepancia
de Bolton

La extraccion de un incisivo inferior puede plantearse
cuando existe un aumento de la dimension transversal de
los incisivos inferiores (discrepancia por exceso inferior),
pero también cuando el paciente presenta microdoncia -0
incluso agenesia- de los superiores (discrepancia por de-

Figura 3. Paciente con biprotrusion dentoalveolar tratada con la extraccién de los primeros bicuspides. Podemos observar la mejoria del perfil.
a,b,c,d,e,f: situacion inicial / g,h,ij,k,I: situacion al acabar el tratamiento / m,n,A,o,p: situacion tras un afio de retencion.
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fecto superior). En estos casos la extraccion del incisivo
inferior se considera frente a otras posibles alternativas,
como seria el stripping en el sector anteroinferior en las
discrepancias por exceso inferior o la remodelacion de los
incisivos superiores en las discrepancias por defecto su-
perior.

Concretamente en las Clases Il con discrepancia de Bolton,
la extraccion de un incisivo inferior se puede combinar con
la utilizacion de algin mecanismo distalante, o con la ex-
traccion de dos biclspides superiores. En los casos de
Clase Il esquelética que van a tratarse con cirugia ortog-
natica, la extraccion de un incisivo inferior puede formar
parte del plan de tratamiento ortodéncico prequirurgico.

- Disfuncién temporomandibular con retroposicion mandi-
bular

Se ha sugerido que la extraccion de un incisivo inferior fa-
cilita la reposiciéon anterior de la mandibula en pacientes
sin crecimiento residual que presentan disfuncion de la
ATM y maloclusiones de Clase | de Angle®" %8,

La Tabla 3 recoge los efectos indeseables y las contrain-
dicaciones de la extraccion terapéutica de un incisivo
inferiorss:

2.2 Extraccion de los primeros molares

La importancia funcional de los primeros molares hace
que rara vez nos planteemos su extraccion en el proyecto
de tratamiento convencional de una maloclusién. Sin em-
bargo, no es infrecuente encontrar primeros molares afec-
tados por patologias intrinsecas graves que hacen consi-
derar su extraccion dentro de la planificacion terapéutica
interdisciplinar.Entre estas patologias hay que mencionar
aquellas que comportan destruccion importante de la co-
rona de dificil tratamiento restaurador, particularmente ca-
ries extensas y defectos severos del esmalte (hipoplasias
aisladas y sindrome incisivo-molar).

También puede considerarse la extraccion terapéutica de
primeros molares con trastornos de la erupcién ya sea por
anquilosis o ectopias de dificil reconduccion. La extraccion
del primer molar con patolgia puede extraerse como alter-

nativa a un primer premolar. Cuando no existe indicacién
para extraer premolares, el espacio que deja la extraccién
puede cerrarse por mesializacion de los segundos molares
y eventualmente los cordales. En este caso es muy impor-
tante considerar a priori la situacién oclusal final en funcion
de los molares remanentes después de la extraccion.

TABLA 1. PATRONES TIPICOS DE
EXTRACCIONES DENTARIAS EN
ORTODONCIA: INDICACIONES.

PATRONES DE EXTRACCIONES
- Los 4 primeros bicUspides:

INDICACIONES

- Clase | de Angle con:
- Apifiamiento y/o
- Biprotrusion y/o

En pacientes adultos, la causa més frecuente de extraccion
de un molar permanente es la enfermedad periodontal
(EPO) del diente en cuestion.

- Mordida abierta. 2.3 Ext i6n de dientes t I
- Los 2 primeros bicUspides superiores: | - Clase Il de Angle. -> Extraccion de dientes temporales
- Los primeros bicdspides superiores - Clase Ii con: La extraccion de dientes temporales constituye un impor-
y los segundos inferiores: - Resalte y/o S .
o tante arma profilactica en el desarrollo de determinadas
- Apifiamiento.

maloclusiones. Sin embargo es con frecuencia objeto de
debate y de ciertos desencuentros entre los ortodoncistas
que indican las extracciones y los odontopediatras y den-
tistas generales que tienen que realizarlas y no siempre
comprenden su necesidad. Las extracciones de temporales
pueden prescribirse bien de forma puntual y localizada, o
bien en el marco de un programa de guia de la erupcion®.

- Los 2 primeros bicuspides
inferiores:

- Clase Ill de Angle.

TABLA 2. ALGUNOS MOTIVOS QUE
PUEDEN CONDICIONAR LA
NECESIDAD DE REALIZAR
EXTRACCIONES ATIPICAS EN
ORTODONCIA Y DIENTES QUE SUELEN
EXTRAERSE

Las indicaciones puntuales de extraccion de dientes tem-
porales sin un patrén preestablecido son muy numerosas,
por lo que s6lo mencionaremos algunas de las mas fre-
cuentes en la practica ortoddncica.

En primer lugar hay que destacar la prevencién de la im-
pactacion de dientes permanentes. En este sentido, me-
recen especial mencion las investigaciones de Ericson y
Kurol sobre profilaxis de la impactacion de los caninos
maxilares por palatino en casos de desviacion eruptiva
durante el periodo de denticién mixta®® 4. Estos autores
demostraron que la extraccion de los caninos, y eventual-
mente los primeros molares temporales superiores, en ni-
fios con desviacion de los permanentes evitaba su evolu-
cién a la inclusion en el 60-90% de los casos. Este

CAUSAS DE EXTRACCION
- Correccion de la linea media.

- Maloclusiones asimétricas.

- Discrepancia de Bolton.

- Apiflamiento inferior en Clase IlI.
- Agenesia de un incisivo lateral.

DIENTE A EXTRAER
- Bicuspide

- Incisivo Inferior

- Incisivo Lateral
Superior (contralateral).

- Ectopia, impactacion. - Caninos superiores.

- Anquilosis.

- Patologia intrinseca. - Diente afectado.
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TABLA 3. EFECTOS INDESEABLES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXTRACCION

TERAPEUTICA DE UN INCISIVO INFERIOR

EFECTOS INDESEABLES

- Aumento excesivo del resalte y la sobremordida.

- Reapertura del espacio de extraccion.

- Oclusién posterior inadecuada.

- Pérdida de papila interincisiva con aparicion de “triangulos negros”.
- Inclinacion mesial de los caninos inferiores.

- Inclinacién lingual excesiva de los restantes incisivos inferiores.

- Falta de concordancia de las lineas medias (inevitable).

CONTRAINDICACIONES

- Resalte aumentado.

- Discrepancia de Bolton por exceso superior.
- Sobremordida aumentada.
- Anatomia muy triangular de los incisivos inferiores sobretodo si coexiste con EPO.

procedimiento de extraccion profilactica de los caninos
temporales merece consideracion especial en pacientes
con agenesias de incisivos laterales por su demostrada
asociacion con caninos incluidos.

Otra indicacion que se plantea con frecuencia es la extrac-
cion de los segundos molares temporales en casos de im-
pactacion de los primeros permanentes con infraoclusion
de los mismos. En estos casos puede realizarse de entrada
una reduccion distal del segundo molar temporal (slicing),
pero si ésta no fuera suficiente, hay que recurrir a la extrac-
cion. Por lo general tras la misma el molar permanente
erupciona espontdneamente pero es fundamental controlar
la pérdida del espacio necesario para el premolar sucesor.

Por ultimo mencionaremos la extraccion de incisivos tem-
porales en presencia de alteraciones eruptivas de los suce-
sores permanentes. La etiologia de la impactacién de éstos
es multiple: antecedentes traumaticos del propio incisivo o
de su antecesor temporal, presencia de obstaculos como
dientes supernumerarios, odontomas o quistes, malforma-
ciones maxilares, particularmente fisura palatina etc. En to-
dos estos casos cuando persiste el antecesor temporal por
lo general esta indicada su extraccion asociada 0 no con
otros procedimientos ortodéncico-quirirgicos*? 4344,

2.4 Guia de la erupcion

Un programa de extracciones seriadas de dientes tempo-
rales, o0 mejor aun, de guia de la erupcion, puede facilitar

el tratamiento de una maloclusion en denticion temporal o
mixta o evitar su total desarrollo®.

Sin embargo, numerosos autores han sefialado la impor-
tancia de manejar con extrema prudencia y conocimiento
de la fisiopatologia de la erupcion este arma terapéutica
gue, en manos inexpertas, puede comportar efectos inde-
seables importantes por un inadecuado manejo del anclaje,
mantenimiento de los espacios, etc. En definitiva los pro-
gramas de guia de la erupcién distan mucho de ser un
recetario rigido que aplicar en todos los casos, sino que
deben ser adaptados a la patologia de cada paciente,
terminando o no en la extraccion de los primeros bicus-
pides*.

CONCLUSION

Las extracciones dentarias son un arma de gran utilidad en la
profilaxis y tratamiento de numerosas maloclusiones. Sin em-
bargo su empleo exige una gran prudencia y un profundo co-
nocimiento de la fisiopatologia de la erupcion, la oclusién y la
estética facial. El ortodoncista se enfrenta a numerosas defor-
midades dentofaciales cuyo manejo escapa a la aplicacion de
planes de tratamiento de aplicacion rigida, lo cual es particu-
larmente aplicable a las extracciones dentarias. El colectivo
de pacientes adultos presenta con frecuencia patologia muy
compleja que plantea multiples retos al ortodoncista, entre los
que se incluye la posibilidad de extraer o conservar dientes y
que deben afrontarse con mentalidad interdisciplinar.
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