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Queridos compafieros:

Una vez mas, gracias a mi amigo el Dr. Jesus Calatayud tengo el honor de realizar el edi-
torial de inicios de afio. Lo primero, me gustaria felicitaros y desearos un préspero y ven-
turoso afio 2017. Gracias a vuestro esfuerzo y al de todos los miembros del Comité
Cientifico, creo que nuestra revista continla siendo un referente entre las revistas cole-
giales de nuestro entorno.

Pero vayamos a los interesantes contenidos que se incluyen en la revista. La Implantologia
continda siendo uno de los pilares de la Odontologia actual. En este nimero podéis en-
contrar tres articulos al respecto: “Extraccion atraumatica de implantes: predictibilidad de
la técnica y del implante reimplantado”, firmado por el Dr. Anitua; “Enfermedades periim-
plantarias Ill: tratamiento”, la tercera parte de la revision de enfermedades periimplantarias
realizada por Cecilia Murga R. y colaboradores; y una puesta al dia sobre la realizacién
de implantes cigomaticos, cuya autoria es del Dr. Serrano Sanchez y colaboradores. Asi-
mismo, Colmenero Ruiz y colaboradores nos presentan una técnica quirargica de recons-
truccion 0sea del territorio maxilofacial, buscando una mejor 6seo-integracion en su trabajo
titulado: “Manejo de tejidos blandos en regeneracion/reconstruccion 6sea mediante la téc-
nica quirtrgica “Double flap incision technique modificada”. Técnica de preservacion del
periostio”.

Caleya Zambrano y colaboradores presentan: “Anomalias dentarias de union: a propésito
de un caso y posibilidades de tratamiento”. Un interesante caso a nivel de los incisivos su-
periores que hace hincapié en la dificultad de diferenciar un diente fusionado de un diente
geminado.

Tara Sacristan y colaboradores apuntan por la plena vigencia del streptococcus mutans,
como principal germen relacionado con la etiopatogenia de la caries dental. En su estudio
titulado: “Estudio de la estructura genética poblacional del S. Mutans en nifios”.

Una vez mas el equipo del Dr. Martinez Gonzalez, mediante el trabajo de Cafio Gomez y
colaboradores, nos avisa de que las enfermedades y asociaciones poco frecuentes existen,
nadie puede diagnosticar algo que no conoce, sirva como ejemplo su trabajo titulado: “Hi-
pofosfatasia y Talasemia Minor, una asociacion poco frecuente: consideraciones odonto-
I6gicas sobre un caso clinico”. También el mismo equipo, esta vez bajo la firma de Sanz
Alonso y colaboradores, nos avisa de las precauciones que deben tenerse ante un paciente
hemofilico en su trabajo titulado: “Hemofilia y sus repercusiones en los tratamientos odon-
tolégicos de la cavidad bucal”.

Martinez Madero E., realiza una completa revision con tablas comparativas al respecto en
su trabajo titulado: “Eficacia clinica de pastas y colutorios blanqueantes sin perdxidos.
Hacia una revision sistematica”.

Soldevila Martin-Carabias y Dulanto Cantabrana nos presentan un caso de una paciente
tratada con bifosfonatos en la que se valora el empleo PRGF como alternativa en su trabajo
titulado: “Estudio comparativo de la cicatrizacion post extraccion con y sin PRGF en un pa-
ciente de riesgo”.

En fin, un nimero muy interesante para comenzar el afio. Reitero mis buenos deseos para
2017 en mi nombre y en el de todos los que hacemos posible Cientifica Dental.
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RESUMEN

Introduccién: La reversibilidad del trata-
miento implantoldgico hoy en dia es uno de
los puntos clave para el re-tratamiento de
casos en los que se han producido peri-im-
plantitis o pérdidas dseas que generan un
fracaso de los implantes. Un sistema que
permita la extraccion de los implantes de
forma atraumatica y la nueva insercién de
implantes en una misma fase quirdrgica re-
suelve el problema de forma eficaz.

Métodos: Se realiz6 un estudio piloto sobre
nueve pacientes en los que se llevaron a
cabo explantaciones e insercién de implan-
tes en la misma fase quirargica y localiza-
cion. Estos implantes re-insertados fueron
seguidos en el tiempo para evaluar su su-
pervivencia.

Resultados: Los implantes se siguieron du-
rante 50+2 meses desde su insercion (rango
48-52 meses) y de 43+3 meses desde la
carga (rango de 40 a 48 meses). Durante el
seguimiento no se registré ningun implante
fracasado. La pérdida 6sea mesial fue de
1,0£0,8 mm y la distal de 1,0+0,8 mm.

Conclusiones: La técnica de explantacion
atraumatica es una técnica segura y prede-
cible que puede ser utilizada sin riesgos en
la mayor parte de los implantes comerciali-
zados.

PALABRAS CLAVE

Explantacion; Peri-implantitis; Implante re-
implantado.

ATraumarTIiC eXTracTtion
OF IMmPLaNTS:
PreDICTaBILITY OF THe
TecHNIQue anb THe
IMmPLanNT reimPLanTeDbD

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, the reversibility of
the implantological treatment is a key point
in the management of dental implant failures
due to peri-implantitis or bone loss. A system
that allows the atraumatic removal of the im-
plants and the new insertion of a new im-
plants in a single surgical phase is needed
to effectively resolve implant failures.

Material and Methods: A pilot study was
carried out on 9 patients. Implant explanta-
tion and immediate replacement were per-
formed in the same surgical phase. The pla-
ced dental implants were then followed to
assess their survival and the marginal bone
loss.

Results: The implants were followed for
50£2 months since insertion (range 48-52
months) and of 43+3 months since loading
(range of 40 to 48 months). During the fo-
llow-up there was no implant failure. The
bone loss was 1.0£0.8 mm mesially and
1.0+0.8 mm distally.

Conclusions: The technique of atraumatic
implant explantacion is a safe and predicta-
ble technique for the removal of a nonmobile
dental implants.

KEY WORDS

Explantation; Peri-implantitis; Re-implanted
implant.
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INTRODUCCION

La explantacion de implantes fracasados por distintos motivos
es un reto creciente en nuestras consultas. Para dar solucion
a este nuevo item, se han elaborado diferentes técnicas, al
margen de las técnicas de trefinado completo del implante y re-
tirada del mismo con un cilindro 6seo alrededor, consideradas
como técnicas clasicas.

En la literatura internacional encontramos trabajos de investi-
gacion en los que se reportan técnicas de extraccion de implan-
tes. El trabajo de Covani y cols., En el afio 2006 y 2009'2
muestra una técnica mas conservadora que las trefinas con-
vencionales para remover implantes a través de una fresa a
bajas revoluciones bajo irrigacion capaz de retirar el hueso al-
rededor del implante. Al retirar el hueso, se rompe la unién es-
tructural de la integracién y puede retirarse el implante. Esta
técnica a pesar de ser mas conservadora que la convencional

Figura 1.

A) Llave que se ha desactivado al llegar a los 200 Ncm.

B) Para revertir la desactivacién y poder volver a utilizarla la introducimos
en el tubo plastico de rearme.

C) Hacemos presién para llevar a la llave a su posicion original (armada).

D) Extraemos la llave del tubo plastico.

Anitua, E.

por trefinado deja defectos de mayor diametro que el del im-
plante extraido, por lo que se pierde parte del lecho 6seo.

Técnicas basadas en el contratorque han sido empleadas en
humanos en la literatura para desinsertar implantes de diametro
pequefio como la reportada por Simon y cols®. Estos autores
utilizan un dispositivo para retirar los implantes sin la pieza ex-
tractora intermedia. A pesar de ser implantes de diametro re-
ducido, se encontraron varios efectos negativos como: fractura,
deformacion del implante y fractura de fragmentos 6seos.

La técnica reportada por nuestro grupo de estudio (Anitua y
cols.,)* permite la desinsercion atraumatica a contratorque del
implante dejando un lecho éseo totalmente conservado. Los
extractores desinsertan el implante sin dafiar la zona en la que
se encontraba y posibilitan en muchas ocasiones la insercién
de un nuevo implante en el mismo lugar y acto quirdrgico.

Ademas, el seguimiento de estos implantes insertados en la
zona de la explantacion previa no se encuentra bien documen-
tado. Son muchos los estudios que reportan casos de implan-
tes inmediatos post-extraccion dental, pero los estudios que
describan el seguimiento de los implantes insertados en el
mismo sitio de una explantacion dental en el mismo acto qui-
rdrgico son escasos.

MATERIAL Y METODO

Se realizaron explantaciones con la utilizacion del kit de explan-
tacion (BTl Biotechnology Institute, Vitoria, Espafia). El kit
consta de una llave que se utiliza para transmitir la fuerza de
contratorque al implante a través de una pieza conectora (ex-
tractor) que se inserta en la conexion del implante. La llave se
encuentra tarada a 200 ncm para que cuando llegue a este par
de fuerza se desarme automéaticamente, evitando de ese modo
generar lesiones por cizallamiento o rotura 6sea derivadas de
pares de fuerza superiores a los 200 ncm, o fractura del extrac-
tor en el interior del implante. Cuando la llave se desarma,
puede volver a rearmarse mediante una fuerza de palanca con-
traria al acodamiento en un cilindro plastico que permite su in-
troduccion y enderezamiento’ (Figura 1).

El extractor es posicionado mediante una llave de encastre ma-
nual en sentido antihorario y posteriormente con la llave se ejerce
una fuerza antihoraria (contratorque) sobre el conjunto implante-
extractor que generard la ruptura de la unién hueso-implante,
produciéndose la des-oseointegracion (Figuras 2 y 3).

En algunos casos, en los que se alcanzan mas de 200 ncm (el
torque de desinsercion) que permite la llave y no sea posible
continuar con la explantacion se realiza un trefinado ultrafino
entorno al implante (1-2 mm) del hueso mas coronal. Posterior-
mente se vuelve a intentar la maniobra con un nuevo extractor.
La eliminacién de estos primeros milimetros de hueso cortical
hace que el torque de desinsercion caiga drasticamente y por
ello, ahora seamos capaces de extraer el implante con un con-
tratorque inferior a los 200 ncm” (Figuras 4 y 5).

Una vez insertados los nuevos implantes se realizd un segui-
miento de los mismos para evaluar la predictibilidad del im-
plante reimplantado.
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Figura 2. Introduccién del extractor en sentido antihorario en la conexién
del implante.

Figura 3. Continuamos el movimiento antihorario con la llave de torque. Es
importante que este movimiento sea axial al implante en todo momento.

20°

Figura 4. Desarticulacién de la llave de torque que nos indica que hemos
llegado a los 200 Ncm.

Figura 5. Trefinado posterior de los 2-3 primeros mm. del implante para
romper la unién cortical de las primeras espiras y posterior intento de
desinsercién del implante con el extractor.

RESULTADOS

Se realizaron nueve explantaciones en nueve pacientes en los
que se insertaron nueve implantes en el mismo lecho y acto
quirdrgico.

Seis de los pacientes fueron mujeres, con una media de edad
de 6114 afios. Seis de los implantes se insertaron en el maxilar
superior y tres en la mandibula. La media del torque de extrac-
cion de los implantes fracasados fue de 162+41 Ncm.

Los implantes insertados en los lechos post-explantacion pre-
sentaron un torque medio de 36216 Ncm. Unicamente dos im-
plantes fueron insertados con un torque inferior a 15 Ncm.

Dos de los implantes fueron cortos (5,5 mm x 5,5 mmy 5,5 mm
x 7,5 mm). Tres de los implantes fueron de 8,5 mm de longitud
con didmetros de 4, 4,5y 5,5 mm. El resto de los implantes fue-
ron de 10 a 13 mm de longitud y de 3,75 a 5 mm de diametro.

Los implantes se siguieron durante 50+2 meses desde su in-
sercion (rango 48-52 meses) y de 43+3 meses desde la carga
(rango de 40 a 48 meses). Durante el seguimiento no se regis-
tr6 ningun implante fracasado.

La pérdida 6sea mesial fue de 1,0+0,8 mm vy la distal de
1,0+0,8 mm.

DISCUSION

Son muchos los estudios que reportan casos de implantes in-
mediatos post-extraccion dental, pero los estudios que descri-
ban el seguimiento de los implantes insertados en el mismo
sitio de una explantacion dental en el mismo acto quirrgico
SOon escasos.

Las primeras aportaciones sobre la posibilidad de re-implanta-
cion dental tras una explantacion en humanos y el seguimiento
del implante reimplantado corren a cargo de Covani y cols.,
(2006, 2009 y 2010)*22. En estos estudios se realizan explan-
taciones conservando al méximo el hueso alveolar del lecho
periimplantar a través de la separacion del hueso en contacto
con el implante mediante fresado con una fresa fina a baja ve-
locidad con irrigacion. Posteriormente se insertaban los implan-
tes tras un nuevo fresado siguiendo las especificaciones
técnicas de los fabricantes con un nuevo fresado para preparar
un nuevo lecho ligeramente mas ancho para poder estabilizar
el implante. Todos los implantes tratados mediante este método
fueron implantes que se retiraron por fractura a diferentes ni-
veles siendo implantes cilindricos y roscados.

El nimero total de casos recogidos es de 9 implantes en 9 pa-
cientes. Todos ellos fueron rehabilitados tras el periodo de ose-
ointegracion no mostrando en la re-entrada ningun signo de
fracaso temprano. Posteriormente a su rehabilitacién protésica
se realiz6 un seguimiento de 6 meses de todos los implantes
(12 meses en total desde su insercion) no encontrandose el
fracaso de ninguno de los implantes ni pérdidas 6seas mayores
a las descritas como normales tras la carga.

La segunda referencia bibliografica que encontramos en la li-
teratura es la reportada por Grossmann y cols., en el afio 2007°.
En este estudio se realiz el seguimiento de 31 implantes re-
implantados en el lugar de explantacion de un implante anterior,
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Figura 6. Imagenes iniciales del caso dénde puede observarse la situacion
del implante en posicién 34.

Figura 7. Radiografia inicial. Podemos observar la mala situacion
periodontal del frente antero-inferior. Se decide ademas de la explantacion
del implante en posicion 34 la extraccién de los dientes afectados y la
insercion de implantes en la zona.

Figura 8. Imagen de la paciente con la prétesis definitiva. Podemos
observar el estado de los tejidos peri-implantarios y periodontales.

insertados en 28 pacientes. El tiempo medio de seguimiento
fue de 19,4 meses desde la insercién con un rango situado
entre los 6 y los 46 meses. Durante el periodo de seguimiento
nueve de los implantes re-implantados fracasaron, por lo que
la tasa de supervivencia de los implantes re-implantados se
situd en el 71%, inferior a las tasas de supervivencia de los im-
plantes insertados de forma convencional. Todos los fracasos
sucedieron en el primer afio tras la insercion.

En nuestro estudio ninguno de los implantes insertados en
zonas donde existia una peri-implantitis previa ha fracasado.
Asi, la insercién inmediata de un nuevo implante para el trata-
miento de implantes fracasados podria ser una alternativa que
disminuye costes, tiempo y moribidad quirdrgica. La técnica de
explantacion atraumatica es una técnica segura y predecible
que puede ser utilizada sin riesgos en la mayor parte de los im-
plantes comercializados.

En el siguiente caso clinico mostramos una paciente del estu-
dio en la que se realizaron explantaciones e implantes en las
zonas de las extracciones de implantes (Figuras 6 — 10).

PAG. 174 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. VOL. 13NUM. 3 CI&MT. DENT.



Extraccion atraumatica de implantes: predictibilidad de la técnica y del implante reimplantado

Figura 9. Imagen radiogréfica con la prétesis definitiva al afio. Podemos Figura 10. Imagen radiogréfica a los 3 afios. La estabilidad de los tejidos

ver la estabilidad de todos los implantes insertados. se mantiene.

CONCLUSIONES. La insercion de los implantes en el mismo acto y lecho quirar-
gico debe ser tomada en consideracion y analizada junto con

La técnica de explantacion atraumatica es una técnica segura otros factores dependientes del lecho receptor y del paciente

y predecible que puede ser utilizada sin riesgos en la mayor para conseguir lograr tasas de éxito similares a los implantes

parte de los implantes comercializados. insertados en un lecho primario sin tratamientos previos.
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RESUMEN

La rehabilitacion oral mediante implantes
dentales es una opcion altamente predecible
con una alta tasa de éxito. Sin embargo, las
enfermedades que afectan a los tejidos que
rodean al implante, como la mucositis pe-
riimplantaria y la periimplantitis pueden dar
lugar a la pérdida del mismo. Por esta razon
es de especial importancia la organizacion
de un programa de citas en los que se debe
analizar los signos indicativos de enferme-
dad periimplantaria, ademas de realizar téc-
nicas de prevencion y eliminacion de los fac-
tores de riesgo.

Existen numerosas estrategias de trata-
miento frente a las enfermedades periim-
plantarias. La mucositis periimplantaria
puede ser manejada de forma conservadora,
similar al tratamiento de la gingivitis. El tra-
tamiento de la periimplantitis puede ser con-
servador, mediante terapia mecanica apo-
yada por terapia quimica o laser. En casos
avanzados, la terapia debe ser quirdrgica.
Dependiendo de diversos factores como la
configuracion del defecto 6seo, puede se-
leccionarse técnicas quirdrgicas resectivas,
para la eliminacion del tejido enfermo y fa-
vorecer la higiene oral o pueden realizarse
técnicas de regeneracion dsea.

PALABRAS CLAVE

Periimplantitis; Mucositis periimplantarias;
Tratamiento de periimplantitis.

Peri-impPLanT Diseases
l: TreatTmenT

ABSTRACT

Dental implants are a predictable treatment
option with high success rate in oral rehabi-
litation. However, those diseases affecting
tissues around the implants, like periimplant
mucositis or peri-implantitis, could cause their
loss. Therefore, it is esential to establish
scheduled check-ups, in order to analyse
any signs related to preiimplant disease and
to carry out risk factor elimination and pre-
vention techniques.

There are several treatment strategies for
periimplant diseases. Periimplant mucositis
may be treated in a conservative way, similar
to gingivitis treatment. Periimplantitis treat-
ment can also be conservative, using a me-
chanic therapy based on chemical or laser
therapy. In advanced cases, therapy must
be surgical. Depending on several factors,
such as bone defect configuration, resective
surgical techniques may be used to eliminate
the granulation tissue and to favour oral
hygine. Bone regeneration techniques may
also be used

KEY WORDS

Peri-implantitis; Peri-implant mucositis;
Peri-implant therapy.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral de los dientes perdidos mediante el uso
de implantes dentales se ha convertido en una opcién indis-
pensable de tratamiento. Hay estudios que informan de tasas
de éxito del 82,6% en 16 afios de seguimiento®. Parece, por
tanto, que con una correcta valoracion y planificacion, aten-
diendo a las limitaciones anatémicas y personales de cada in-
dividuo, y con un estricto seguimiento y mantenimiento, el tra-
tamiento con implantes es una opcién de tratamiento segura.

Segun el consenso en el Congreso Internacional de Implanto-
logia Oral en Pisa 2008 la salud 6ptima de un implante se
consigue cuando no hay cambios radiograficos mayores de
2 mm de pérdida 6sea, ausencia de sangrado y/o supuracion,
ausencia de movilidad y de dolor a la funcion?.

Sin embargo, en las Ultimas décadas, se ha observado la
inflamacion de los tejidos periimplantarios como la complica-
cion mas frecuente que puede llevar a la pérdida del tejido
duro y blando que rodea al implante y terminar con la pérdida
del mismo®.

Las enfermedades preiimplantarias pueden presentarse de
dos maneras: Mucositis periimplantaria y periimplantitis. En la
primera entidad, se produce una inflamacion de los tejidos
blandos que rodean el implante sin que aparezca pérdida 6sea
mas alla de la remodelacion inicial del hueso. Mientras que
en la periimplantitis se produce una pérdida progresiva de
soporte 6seo*.

El objetivo de esta revision es conocer el protocolo actual de
tratamiento frente a las diferentes enfermedades periimplan-
tarias y comparar la eficacia de las diversas propuestas de
tratamiento que han surgido en los dltimos afios.

PREVENCION

La prevencion de las enfermedades periimplantarias comienza
con el control de los factores de riesgo que favorecen su apa-
ricion. Se debe aconsejar al paciente fumador que abandone
el habito tabaquico. Si el paciente bebe alcohol, se debe reco-
mendar que modere su consumo. En todos los casos, debe
analizarse el indice de placay se debe instruir al paciente con
técnicas de higiene oral. Si previamente al tratamiento con
implantes coexistiera una enfermedad periodontal, ésta debera
ser tratada. Por ultimo, deberan eliminarse sobrecargas oclu-
sales y contactos prematuros si los hubiera®®.

Con motivo de reducir la incidencia de las enfermedades pe-
riimplantarias, se deben planificar revisiones en la que se in-
sistird en conseguir una 6ptima higiene oral, se analizaran los
distintos parametros indicativos de enfermedad periodontal
(sondaje, movilidad...) y se realizaran limpiezas profesionales.
Se deben planificar las citas segun el grado de riesgo del pa-
ciente® (Tabla 1).

TaBLa 1. Revisiones
recomenbabas POIr GruPos be
PacienTes

1 rev. anual 2rev. anuales  3rev. anuales
Higiene oral Buena Regular Mala
Tabaquismo Nunca En historia Si
Periodontitis - - Presente
Otros factores - - Enfermedades
de riesgo sistémicas

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
PERIMPLANTARIAS

En primer lugar, se deben tener en cuenta diferentes parame-
tros clinicos y radiolégicos. Ninguno de ellos, excepto la movi-
lidad del implante, debe interpretarse de manera aislada, sino
que el conjunto de ellos proporcionara la informacion necesaria
para la eleccién de un plan de tratamiento®.

Si se detecta clinicamente movilidad en un implante habiendo
trascurrido el periodo de osteointegracion, éste debera ser ex-
plantado, ya que no hay opcién a que vuelva a producirse la
osteointegracion. Es muy importante asegurarse que la movi-
lidad es del implante y no de la protesis o sus aditamentos®.

Si el implante no tiene movilidad, pueden presentarse, segun
la sintomatologia, dos entidades: Mucositis periimplantaria o
periimplantitis.

Mucositis periimplantaria:

Condicidn reversible que puede ser tratada de manera satis-
factoria mediante técnicas no invasivas. El objetivo del trata-
miento es desorganizar y eliminar el biofilm para evitar mayor
destruccion de tejido®.

El tratamiento consiste en desbridamiento mecanico con cu-
retas plasticas o de titanio, ultrasonidos o con chorro de aire
afiadiendo, o no, antisépticos locales (Digluconato de clorhe-
xidina, peroxido de hidrégeno, povidona yodada)®.

Heitz- Mayfield y cols., no fueron capaces de demostrar bene-
ficios al comparar la terapia mecanica sola y afiadiendo la te-
rapia antimicrobiana (clorhexidina y azitromicina)’. Por el con-
trario, otros autores demuestran un efecto positivo en la adicion
de enjuagues antisépticos a la terapia mecanica®.

Periimplantitis:

La mayor parte de las estrategias de tratamiento de la periim-
plantitis se basan en tratamientos utilizados en dientes afec-
tados de periodontitis. Esto se debe a que se acepta que las
vias de colonizacion y organizacion bacteriana en forma de
biofilm son similares en dientes e implantes?.

Para el tratamiento de la periimplantitis se han descrito estra-
tegias conservadoras y de abordaje quirtrgico.
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Terapia conservadora

Su objetivo es similar al buscado en la terapia de la mucositis
periimplantaria. En general, esta modalidad de tratamiento no
es siempre efectiva cuando la periimplantitis esta asociada a
sondajes profundos®.

La terapia manual se debe realizar con curetas de un material
maés blando que el titanio, es decir, de teflon, plastico, carbono
o titanio, ya que las curetas convencionales pueden modificar
la superficie del implante y aumentar su rugosidad®.

Revent y cols., demostraron que no habia diferencias signifi-
cativas en la reduccion de la profundidad de sondaje (PS) y
sangrado al sondaje (SS) a los seis meses, al comparar trata-
miento con puntas de ultrasonidos y tratamiento con curetas®.

La terapia quimica puede realizarse mediante la aplicacién de
antisépticos locales y/o antibidticos sistémicos o locales. Se
considera terapia adyuvante, ya que sumados al tratamiento
mecanico o quirdrgico, contribuyen a la reduccion de los signos
y sintomas de periimplantitis. No obstante, esta modalidad de
tratamiento no debe utilizarse sin el apoyo de otras®.

Varios estudios demuestran los buenos resultados de la apli-
cacion de clorhexidina en la reduccion de la profundidad de
sondaje y marcadores inflamatorios como IL-1, VEGF y pros-
taglandina E2,

La aplicacion local de antibidticos como Minociclina en nano-
esferas ha mostrado mejores resultados en la reduccion de la
profundidad de sondaje en bolsas periimplantarias a los 12
meses, en comparacion con la aplicacion de clorhexidina 1%
en gels12,

La utilizacion de antibioticos sistémicos como adyuvantes
muestra también buenos resultados, aunque debe reservarse
para casos refractarios al tratamiento convencional, debido al
aumento de las resistencias bacterianas. Rams y cols., de-
mostraron la alta resistencia de especies bacterianas presentes
en el biofilm de pacientes con periimplantitis y observaron que
las resistencias mas bajas (6'8%) se obtuvieron con la combi-
nacion de Amoxicilina + Metronidazol (Tabla 2)*. Astasov y
cols., demostraron una completa inhibicién del crecimiento de
Streptococcus sanguinis, Porphyromonas gingivalis y Fuso-
bacterium nucleatum con Amoxicilina y Metronidazol, pero su
combinacion fue més efectival4.

TabBlLa 2. ResIisTencClia a
aNTIBIOTICOS De rPrevoTeLLa
inrtermenDpia, PrevoTetLta
niGgresceris Y strePTococcus
consrteLLtaTus (N=120)=.

Antibiético Resistencia

Clindamicina 46,7%
Amoxicilina 39,2%
Doxiciclina 25%
Metronidazol 21,7%
Amoxicilina + Metronidazol 6,7%

La terapia laser es cada vez mas usada frente a la periimplan-
titis. En comparacion con la terapia manual, el tratamiento con
laser Er:-YAG muestra mejores resultados en cuanto a la re-
duccion del SS. Sin embargo, no hay diferencias significativas
en la reduccion de la PS. Aunque hasta la fecha hay pocos
estudios que comparen laser frente a terapia manual o quirdr-
gica, la primera opcion de tratamiento ha de considerarse
como adyuvante®s.

Terapia quirurgica

El principal objetivo de la terapia quirlrgica es obtener acceso
directo al lugar afectado y a la superficie del implante, facili-
tando la desinfeccion y la eliminacion del tejido de granula-
cion®.

Combina los conceptos de los tratamientos no quirirgicos con
procedimientos resectivos o regenerativos. La indicacion de
cada estrategia de tratamiento se encuentra resumida en el
protocolo AKUT por Lang y cols., 2004 (Tabla 3).

TaBlLa 3. ProToCOoOLO De
TratTamienTO De Las
enrFermebabes
PerimpPLanTariase

Protocolo de
Tratamientos

Parametros clinicos Diagnoéstico

PS superficial Tejido periimplantario sano| No necesita tratamiento.

Placa No SS No Visitas regulares, profilaxis

PS superficial Mucositis A-Terapia mecénica,

Placa Si SS Si visitas regulares y mejora
de higiene oral

PS<5mm Mucositis B- Plan de tratamiento A +
antisépticos locales

PS>5mm Periimplantitis C- Plan de tratamiento B +

Pérdida 6sea <2 mm antibidticos locales y

sistémicos

D- Plan de tratamiento C +
Cirugia resectiva o
regenerativa

PS>5mm
Pérdida dsea > 2 mm

Periimplantitis severa

Sila PS es superior a 5 mm, hay una pérdida 6sea en pruebas
radiolégicas mayor de 2 mm y las técnicas conservadoras han
fracasado, esta indicada la intervencion quirargica®.

Cirugia resectiva

La cirugia resectiva ha mostrado ser efectiva en la reduccion
de los signos de inflamacion. Los objetivos principales son la
eliminacion de los defectos 6seos periimplantarios (ostectomia
y osteoplastia), descontaminacion bacteriana y pulido del im-
plante supracrestal (implantoplastia)?.

La cirugia resectiva debe utilizarse solo en aquellos casos en
los que no esté indicada la cirugia regenerativa, ya sea por
pérdida 6sea horizontal o por compromiso estético de la zona
afectadal.

Serino y cols., demostraron la eficacia del tratamiento de ciru-
gia resectiva con control de placa pre y postoperatorio en pa-
cientes con periimplantitis. A los dos afios el 48% de ellos no
tenian signos de periimplantitis y el 77% no tenian implantes
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con PS > 6mm y sangrado o supuracion!’. Romeo y cols.,
observaron en un estudio radiografico a tres afios menor pér-
dida marginal de hueso, PS y SS en pacientes a los que se les
realiz6 implantoplastia ademas de la cirugia resectiva, en com-
paracion con aquellos a los que se les realizd sélo la cirugia®®.

La cirugia resectiva utilizando ostectomia, osteoplastia e im-
plantoplastia es la técnica quirtrgica de eleccion para el trata-
miento de periimplantitis en zonas no estéticas y defectos
6seos horizontales.

Cirugia Regenerativa

En términos generales, las técnicas regenerativas consisten
en la realizacion de un colgajo, eliminacion del tejido de
granulacién, descontaminacion de la superficie del implante,
colocacion de un injerto 6seo combinado, 0 no, con una mem-
brana. La membrana protege el injerto y confiere un espacio
delimitado para la formacion del tejido deseado. Cuando se
utiliza membrana sin injerto 6seo, el procedimiento se deno-
mina regeneracion tisular guiada con el objetivo de frenar la
formacion de un epitelio largo de unién y promover la regene-
racion 6sea®.

Lagervall y cols., en un estudio retrospectivo con 150 pacientes
con periimplantitis, el tratamiento mas frecuentemente realizado
fue cirugia resectiva (47%), seguido de cirugia regenerativa
(20%) donde se observo una tasa de éxito del 69% sin destacar
diferencias significativas entre ambos procedimientos*®.

La mayoria de los estudios obtienen los mejores resultados
regenerativos con la combinacion de injerto 6seo y membrana
en modelos animales. Sin embargo, hay una gran variedad
en cuanto a la cantidad de hueso ganado, debido probable-
mente a la gran diversidad de los protocolos de investiga-
cion?.

Las membranas se dividen en dos tipos, reabsorbibles, como
las membranas de colageno, y no reabsorbibles, como las
membranas de tetrafluooetileno (ePTFE). La principal ventaja
de las membranas reabsorbibles es que no precisan una se-
gunda cirugia para su retirada. Estudios que comparan ambas
indican que poseen eficacia clinica equiparable?. La exposicién
de la membrana al medio oral es una complicacién que em-
peora notoriamente el resultado del tratamiento, si esto ocu-
rriera, debera ser retirada inmediatamente ya que si se man-
tiene in situ, afecta negativamente a la cantidad de hueso
regenerado?.

En un estudio aleatorizado con 22 pacientes, Schwarz y cols.,
compararon cirugia regenerativa con xenoinjerto bovino

(BioOss®) y nanocristales de hidroxiapatita (Ostim®) en com-
binacion con membrana de colageno. A los 6 meses y a los 2
afios ambos tratamientos mostraron reduccion de la PS y ga-
nancia en niveles de insercion clinica, aunque los resultados
fueron mejores en el grupo del xenoinjerto a los dos afios?.

El uso de membrana no siempre es necesario y debe ser cui-
dadosamente valorado. Sin embargo, el uso de injertos 6seos
sin membrana es posible cuando el material injertado puede
ser retenido en la cavidad, lo que ocurre, por ejemplo, en de-
fectos 6seos periimplantarios con cuatro paredes. Las mem-
branas deben utilizarse cuando el defecto no es capaz de
retener el injerto 6seo, por ejemplo, cavidades de dos paredes.
No obstante, se necesitan mas estudios a largo plazo correc-
tamente disefiados?*.

Cada caso de periimplantitis debe ser analizado detenida-
mente, clinica y radiograficamente, para elaborar posterior-
mente un plan de tratamiento adaptado. En términos generales,
puede decirse que las lesiones con PS poco profundas, deben
ser tratadas de manera no quirdrgica, con el consiguiente pro-
grama de revisiones y la instauracion o mantenimiento de una
estricta higiene oral. Las lesiones con PS profundas son sus-
ceptibles de tratamiento quirtrgico y dependiendo de nume-
rosos factores como la estética o el tipo de defecto, podran
realizarse técnicas resectivas o regenerativas.

CONCLUSIONES

Existen numerosas estrategias de tratamiento frente a la pe-
riimplantitis, todas ellas efectivas en mayor o menor medida.
Sin embargo, no existe un protocolo terapéutico ideal. La di-
versidad del disefio que presentan los estudios, las muestras
reducidas y los periodos cortos de seguimiento, dificultan la
realizacion de dicho protocolo.

Especial importancia merece la prevencion y la eliminacion
de factores de riesgo como el tabaco o la periodontitis. La te-
rapia conservadora combina la utilizacion de instrumentos me-
canicos como curetas o ultrasonidos, con antisépticos y/o an-
tibidticos efectivos en la eliminaciéon a corto plazo de los
agentes patdgenos.

La terapia quirdrgica completa las opciones terapéuticas.
Mientras que la terapia resectiva busca favorecer la higiene
periimplantaria y detener el proceso patoldgico, la cirugia re-
generativa se centra en la reposicion de los tejidos perdidos.
En este Ultimo campo, la cirugia con injerto y membrana pa-
rece ser la opcién méas prometedora a falta de mas estudios
a largo plazo.
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es describir
las anomalias de union, y para ello presen-
tamos un raro caso de fusion — geminacion
y Sus consecuencias tanto a nivel estético,
pulpar asi como las posibilidades de trata-
miento.

PALABRAS CLAVE

Fusion dental; Incisivos fusionados; Trata-
miento radicular; Patologia dental; Dientes
dobles; Geminacion dental; Diente doble bi-
lateral; Diente gemelar.

Uunion benTac
anomatles: a case
FePorT™ anb TreatTmenT
POSsIBILITIES

ABSTRACT

The aim of this article is to discuss the union
anomalies and we present a rare case of a
fusion - gemination, the consequences in the
aesthetic level as pulp level and treatment
possibilities.

KEY WORDS

Dental fusion; Fushed incisors; Root treat-
ment; Dental pathology; Double tooth; Dental
germination; Bilateral double teeth; Dental
twining.
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INTRODUCCION

Dentro de las anomalias dentarias de forma, podemos encontrar
dos alteraciones anatémicas de union, fusion y geminacion.

Pindborg, defini6 la fusién como la union entre la dentina y/o
esmalte, de dos o0 mas dientes separados durante el desarrollo.
En los casos de fusién, también llamada sinodoncia, cuando
hay dos raices o dos canales radiculares en una sola raiz. La
union puede ser con el diente adyacente o con un supernume-
rario*?. Cuanto mas temprana sea la unién en el desarrollo
embriol6gico, mas completa seré la fusion; y cuanto mas tardia,
mayor sera el tamafio del diente resultante, y mas evidentes
los signos de estar dos dientes unidos®, razén por la cual se
debe distinguir entre fusion total, parcial de la corona o de la
raiz (Figura 1)2.

GEMINACION GEMELOS FUSION CONCRESCENCIA

GERMEN
DENTARIO

Q 00 | 00

CARACTERISITCA
DENTARIA

PULPA

d
b
@[ 6000 |ap

Figura 1. Diferenciacion entre geminacion, fusioén, gemelos
(supernumerarios) y concrescencia?.

La morfologia de los dientes fusionados se suele caracterizar
por presentar*:

- En la cara vestibular, un surco mas o menos marcado, en el
que se ohserva claramente la linea de unién de ambos dien-
tes.

- En la cara palatina, una fisura que puede dividir completa-
mente la corona del diente, formando dos cingulos.

- Mayor tamafio el cual puede llegar a ser incluso el doble del
normal.

Por otro lado, Pindborg, describe la geminaciéon como una mal-
formacion de un Unico gérmen dentario (resultando un gran
diente), dentro de la asignacion habitual de los dientes. La fér-
mula dentaria no suele estar alterada en estos casos. La mor-
fologia de los dientes geminados se suele caracterizar por pre-
sentar una gran corona bifida total o parcialmente separada,
con una unica raiz y un unico conducto radicular. Ademas,
suele presentar un surco de profundidad variable que se puede
extender hacfa la raiz* %,

ETIOLOGIA

La etiologia del diente fusionado no esté del todo clara a dia de
hoy. Se sospecha que ejerce una gran influencia la herencia
genética e incluso, se ha relacionado como un posible factor
desencadenante la toma de dosis elevadas de vitamina Ay la
deficiencia de riboflavina durante la formacion dentaria, que
desencadena fusiones dentarias en ratas. Otros autores sefialan

Caleya Zambrano, A. M2, Miegimolle Herrero, M., Espi Mayor, M., Revuelta Alario, 1.

que, estas alteraciones anatomicas pueden ser debidas a la
presion fisica que se genera durante la formacién dentaria, y
que causa el contacto entre dientes adyacentes antes de la
calcificacion, generandose dicha union. Ademas, se han rela-
cionado dientes fusionados con la existencia de antecedentes
traumaticos3 78,

Aligual que ocurre con la etiologia de los dientes fusionados, la
de los geminados no esta totalmente clara y se asocia a ante-
cedentes traumaticos, a déficit vitaminicos, enfermedades sis-
témicas y, a veces, estan asociados a fisuras labiopalatinas.
También se cree, como ocurre en los dientes fusionados, que
la geminacion puede ser debido a la presion durante la formacion
dentaria* 5 %%,

EPIDEMIOLOGIA

La fusién es mas frecuente en la denticién temporal. Segun los
autores consultados, la prevalencia de la fusion en denticién
temporal oscila entre 0,15y 1,7%; sin embargo, en la denticién
permanente es de un 0,05%. En cuanto a la localizacion, este
tipo de anomalias se suele presentarse mas en dientes ante-
riores, sobre todo en la arcada superior. Otro dato que cabe
destacar, es que segun los estudios cientificos que se consulten,
es mas comun la fusién unilateral que la bilateral. Los estudios
encontrados avalan que esta anomalia es independiente del
sexol4 78,

Al igual que ocurre en la fusion, la prevalencia de geminacion
en la denticion temporal es mayor que la denticion permanente,
siendo en la temporal aproximadamente de 0,5%. En la denticion
permanente las cifras oscilan entre 0,05-0,1%. La frecuencia
de los casos de geminacién bilateral es aproximadamente 0,02%
en la primera denticion?* 7. La presentacion de geminacion bi-
lateral es muy rara, s6lo en 0,05% en denticion permanente.
No se refieren diferencias significativas de dimorfismo sexual ni
de localizacién de esta anomalia, pero si se ha informado de
una prevalencia de 5% en japoneses y de 0,5% en poblacion
caucasica, lo cual evidencia cierta tendencia étnica de su fre-
cuencia® % 10.12,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es realmente dificil hacer un diagnodstico diferencial certero
entre un diente fusionado y un diente geminado, mas aun
cuando estan asociados a agenesias dentarias o a dientes su-
pernumerarios. Por eso hay muchos autores que prefieren en-
globarlos en el término “diente doble” al no saber con certeza la
etiologia embriol6égica del defecto de union. El diagnéstico dife-
rencial no sélo reside en la exploracién clinica del paciente, de
la corona bifida y del nimero de dientes presentes; sino que
también es fundamental el diagndstico a través de las radiogra-
fias® 1% % Las principales diferencias que encontramos entre
estas alteraciones son:

- Morfologia: En el caso de la geminacion, existe una imagen
en espejo de las mitades coronales, mientras que en la fusion
se presenta un angulo entre las partes, dando la sensacion
visual de dientes torcidos?.
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- Anatomia pulpar. Radiograficamente, podemos observar en
dientes anteriores, que en la fusién tenemos dos raices o dos
canales radiculares en una sola raiz. En dientes geminados,
aunque tengamos una estructura dentaria con una corona bi-
fida, sélo hay una raiz con un Unico canal radicular®®. No obs-
tante, como regla general, si hay una reduccién de dientes en
la arcada o si hay dos raices y una Unica camara pulpar se
pensara en fusion dentaria®.

- Relacion con apifiamiento dental: Los dientes fusionados re-
quieren menor longitud de arco, pudiendo causar incluso dias-
temas, mientras que la geminacion requiere mas espacio, por
lo que puede causar apifiamiento?.

- La formula dentaria. En la fusién la formula dentaria suele
esta alterada, hay un diente de menos; en cambio, en la ge-
minacion se conserva el nimero normal de dientes. Aunque
esto no es siempre asi, ya que la fusiéon puede estar formada
por un diente normal y un supernumerario y por tanto la formula
dentaria seria normal®.

Problemas que pueden presentar:

Estas anomalias de fusion pueden dar lugar a multiples compli-
caciones como:

- Problemas infecciosos, ya que existe un mayor acumulo de
placa®?7 por su anatomia retentiva, y, por tanto, existe mayor
tendencia a caries®>* 7. Ademas del acumulo del placa, se
pueden producir complicaciones pulpares por el surco pro-
nunciado que se forma en la cara palatina®* 1.

- Problemas periodontales, ya que estos dientes presentan sur-
cos y fisuras muy marcados y profundos?”.

- Problemas eruptivos: como erupciones ectopicas, retrasos
eruptivos o impactaciones de los dientes adayacentes*12,

- Problemas estéticos, ya que son dientes muchos mas grandes
y con una forma anémala* > 7.

- Problemas oclusales: como apifiamiento, pérdida de espacio,
alteraciones en el plano sagital y en los casos unilaterales
puede producir un desvio de la linea media** 2.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de 9 afios y 8 meses que acude a la Policlinica de la Uni-
versidad Europea de Madrid para una revision en mayo de
2015, por tener dientes de gran tamafio. No presenta antece-
dentes médicos de relevancia, salvo un traumatismo orofacial
cuando tenia aproximadamente 12 meses de edad.

Al realizarle la exploracion clinica intraoral, se observan incisivos
centrales superiores permanentes que presentan una corona
de gran tamafio, con una fisura por palatino. EIl 11 present6 un
pequefio talon por vestibular, tallado previamente en otra clinica
(confirmado posteriormente por la madre). Se observo retencién
de placa bacteriana por palatino de dichos incisivos. Presenta
pérdida prematura del 63, la cual podria haberse debido al gran
espacio ocupado por estos dientes anémalos, y como conse-
cuencia, apifiamiento severo y falta de espacio para erupcion
de los caninos superiores (Figuras 2y 3).

Se le realizaron radiografias de aletas de mordida, radiografia
periapical de 11 y 21. No se le realiz6 radiografia panoramica
puesto que la madre aporta una realizada previamente en otro
centro. En la radiografia periapical observamos que el 11 pre-
senta dos conductos radiculares independientes, sin embargo
en el 21 observamos como una division en la corona pero un
nico conducto radicular (Figuras 4y 5).

En la ortopantomografia previa, observamos el gran tamafio de
los incisivos centrales y la reabsorcion patologica del 63. La
formula dentaria es normal (Figura 6).

El diagndstico de presuncion fue fusion del 11, con un talén
vestibular, y geminacion del 21.

Figura 2. Fotos clinicas intraorales.
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DISCUSION

Los dientes con anomalias de union en denticion temporal, en
general, no suelen requerir tratamiento para evitar afectar al ger-
men del diente permanente. Seran tratados siempre que pro-
duzca alguna complicacién de las sefialadas anteriormente °,

En cuanto al tratamiento de dientes permanentes, sera muy
importante que el paciente acuda a revisiones periddicas para
evitar las complicaciones sefialadas anteriormente. Ademas, el
paciente debe realizar una minuciosa higiene oral para mantener
una buena salud periodontal; y, en el caso de ser necesario, re-
alizar tartectomias periddicas. Si el surco palatino es profundo
y retentivo, se recomienda sellarlo para asi prevenir la aparicion
de caries. En los casos en los que estas alteraciones de unién
ocasionen interferencias oclusales, habra que valorar realizar
un ajuste oclusal mediante desgastes selectivos*®. En el caso
presentado, los dientes estaban libres de caries pero se observo
la presencia de un surco profundo con gran retencién de placa,
por lo que optamos por poner selladores en las fisuras palatinas
de 11y 21, aplicacion tdpica de flor, instrucciones de higiene
oral e insistimos en la importancia de acudir semestralmente a
las revisiones (Figura 7 y 8). No fue necesario ningin ajuste
oclusal ya que no estaban ocasionando ningun tipo de interfe-
rencia. En siguientes revisiones habra que ir controlando la
erupcion de los dientes permanentes, sobre todo de los caninos
superiores, y en caso de ser necesario, valorar tratamiento de
ortodoncia. Ademas, habra que ir controlando radiograficamente,
la finalizacion de la formacion radicular de 11y 21.

Para el tratamiento estético de estos dientes con anomalias de
union, se debe esperar a la completa formacion radicular. Para
ello, estos dientes deben de ser examinados con riguroso deta-
lle, especialmente si se va a realizar un tratamiento estético en
el que se conserve la vitalidad pulpar. En primer lugar, se deben
realizar pruebas de percusion, vitalidad, sondaje y radiografias
para asegurarnos que esta todo correcto. En caso de que algun
resultado se viera alterado, se debe sopesar la idea de desvita-
lizar este diente para intentar mantenerlo en boca®.

Figura 5. Radiografias de aletas de mordida.
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Figura 6. Ortopantomografia previa.

La presencia de afectacion pulpar requeriria, en su caso, trata-
miento endoddntico de la misma forma que un diente multirra-
dicular. Se recomienda una tomografia computerizada (TC)
para hacer un diagndstico mas preciso. La forma de la apertura
en estos dientes, puesto que hay una corona bifida, sera tra-
pezoidal en vez de triangular, para poder detectar ambos con-
ductos mas facilmente. Una vez que se ha formado la raiz o las
raices, y se ha realizado el tratamiento de conductos, en el
caso de ser necesario, se procedera a la restauracion esté-
tica™.

En el caso de los dientes geminados, se realizaran desgastes
selectivos de las superficies proximales y la posterior restaura-
cion mediante odontologia adhesiva con resinas compuestas.
En los dientes fusionados, una de las formas de resolverlo por
la que optan muchos autores es endodonciar ambos conductos
radiculares con doble apertura cameral, seguido de odontosec-
cion coronaria para separar ambos dientes, extraccion del frag-
mento distocorono-radicular y reconstruccion del fragmento me-
sial con composite. Después de la reconstruccion, se procede
a la colocacién de ortodoncia para el cierre de espacios®. Esta
separacion se debe realizar tras la completa formacion radicular
debido a la posible comunicacién entre las cAmaras pulpares,
dado que complicaria el tratamiento pulpar. En otros casos
puede ser suficiente realizar restauraciones adhesivas de resi-
nas compuestas para mejorar la estética. Si es necesario, pue-
den hacerse desgastes selectivos en las zonas palatinas para
evitar las interferencias oclusales*. Otra forma de resolverlo,
mucho mas conservadora, cuando no hay agenesias, es colocar
coronas de disilicatio de litio de 13 a 23, previo andlisis de son-
risa 0 DSD (Digital Smile Design), en especial si hay mas de un
diente doble®°.

Figura 7. Fisuras palatina de 11 y 21.

Figura 8. Selladores de fosas y fisuras en 11 y 21.
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RESUMEN

Streptococcus mutans ha sido identificado
como el principal agente etioldgico de la ca-
ries dental. A pesar los avances en la odon-
tologia preventiva, continda siendo una de
las enfermedades mediadas por el biofilm
mas prevalentes en el ser humano. Si bien
en lo Ultimos afios su prevencion se ha cen-
trado en la implementacion de medidas
como el control de placa o la aplicacion de
flior, el estudio de las caracteristicas gené-
ticas propiedades y composicion del biofilm
ha hecho que aparezcan nuevos conoci-
mientos sobre la etiologia y prevencion de
dicha patologia. Es por esto que el objetivo
de este estudio es realizar una puesta al dia
actualizada sobre la distribucion de los dis-
tintos serotipos de S. mutans y su relacién
con la caries dental en la poblacion infantil.

PALABRAS CLAVE

Streptococcus mutans; Caries infantil; Se-
rotipo.

UupDaTte: STUubY OF THe
POPULaTION GeneTIC
STrucTture OoF s. MuTanrns
N CcHILDren

ABSTRACT

Streptococcus mutans has been identified
as the main etiological agent related to dental
caries. Despite the development of preven-
tive dentistry, dental caries is still regarded
as one of the most prevalent biofilm-media-
ted human diseases. Although its prevention
has been focused on measures such as pla-
que control or fluoride application, research
on biofilm properties, genetic characteristics
and composition has caused new knowledge
about etiology and prevention of this pato-
logy. The aim of this research is to develop
an update about the distribution of different
serotypes of S. mutans and its association
with dental caries in children.

KEY WORDS

Streptococcus mutans; Childhood caries;
Serotype.
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INTRODUCCION

La caries es una infeccion crénica de etiologia multifactorial,
caracterizada por la desmineralizacion de los tejidos dentales
como consecuencia de los productos acidos generados en el
metabolismo bacteriano. La caries dental, y en especial la
caries severa de la infancia, afectan negativamente a la cali-
dad de vida de los nifios y sus familias, y ha sido directamente
relacionada con variables sociodemograficas, incluyendo un
bajo nivel educativo, una dieta rica en azucares y una pobre
higiene oral* 2.

La teoria ecoldgica de la placa propone que la caries dental
es consecuencia de cambios en el balance natural de la mi-
croflora oral, que se producen como consecuencia de una al-
teracion en las condiciones del medio ambiente bucal, y que
conducen a un aumento de la proporcién de bacterias acido-
génicas y aciduricas®. La especie bacteriana mas cominmente
asociada a la caries dental es Streptococcus mutans, perte-
neciente a la familia de los Streptococcaceae, que también in-
cluye otras especies como Streptococcus gordonii, Strepto-
coccus sanguinis 'y Streptococcus sobrinus, éste Ultimo
identificado junto con S. mutans como el primer agente etiold-
gico de la caries*® (Figura 1). Entre los primeros colonizadores
se encuentra el S. gordonii, el cual puede disminuir los factores
de virulencia del S. mutans, mediante la produccion de una
proteasa que puede degradar el CSP (competence-stimulating
peptide), regulador del quorum-sensing en la produccion de
bacteriocinas por parte de S. mutans'y que le permite sobrevivir
en ambientes altamente acidos®.

Figura 1. Streptococcus mutans.

RESULTADOS

Los niveles de S. mutans en la cavidad oral han sido relacio-
nados tanto con la experiencia de caries en el pasado, como
con la susceptibilidad de caries futura® Acevedo y cols., en
20097, encontraron que la mera presencia de S. mutans no
era una evidencia suficiente para predecir la caries dental. Un
lltimo estudio realizado en Sudan en niflos de 12 afos, de-
mostr6 una alta presencia de S. mutans tanto en lugares libres
de caries (97%), como en aquellos con lesiones de caries
(98,2%), afirmando que S. sobrinus nunca se presentaba ais-
lado, sino siempre en compafiia de S. mutans®.

El potencial cariogénico del S. mutans se atribuye a factores
de virulencia tales como la capacidad para metabolizar hidratos
de carbono produciendo acidos como el lactato o el etanol
(acidogénesis), siendo esta capacidad su principal fuente de

Tara Sacristan, H., Diéguez Pérez, M., Carletto-Kérber, F. P. M., Mourelle Martinez, M. R.

energia®. El S. mutans también es capaz de sobrevivir en am-
bientes acidos (acidirico), fomenta la union a la hidroxiapatita
del esmalte y la coadhesion favoreciendo la formacion del bio-
filmé. Por otro lado, es capaz de producir no solo bacteriocinas
que impiden el metabolismo y crecimiento de otras especies
bacterianas, sino que también produce exoenzimas y protea-
sas capaces de destruir elementos implicados en la respuesta
inmune del huésped?®. La pared celular de esta familia bacte-
riana contiene proteinas que desempefian un papel importante
en los fendmenos de adhesioén, agregacién y coagregacion,
asi como polisacaridos que muestran antigenos especificos
como el RGP (rhamnose-gluocose polysaccharide). Ambos,
polisacaridos y proteinas caracterizan distintos serotipos ce-
lulares: S. mutans (serotipos c, e, fy k) y S. sobrinus (serotipos

dy g).

Dentro del estudio de las caracteristicas de los genotipos de
S. mutans, destacan los conceptos de diversidad, (nimero de
genotipos encontrados en un mismo individuo), homogeneidad
(nimero de genotipos que comparten los individuos de una
determinada poblacién) y estabilidad (persistencia de genotipos
alo largo del tiempo en un mismo individuo). Los nifios suelen
presentar un menor nimero de genotipos (diversidad) en com-
paracion con los adultos, haciendo suponer que con el paso
de los afios se adquieren nuevas cadenas de S. mutans®.

Se han identificado cuatro serotipos de S. mutans (c, e, fy k),
siendo el mas frecuente el c, seguido del e, encontrandose en
menor proporcion fy k°1°, Este Gltimo ha sido el méas reciente-
mente descubierto, demostrandose que las cadenas del k son
menos susceptibles a la fagocitosis por medio de los leucocitos
polimorfonucleados. Las cadenas del serotipo k de S. mutans
fueron aisladas en la sangre de pacientes a principios de los
90, pero no han sido identificadas en muestras almacenadas
de entre 1982 y 1990. Esto hace pensar que las cadenas del k
han aparecido por adquisicién o pérdida de algin elemento
genético en los Ultimos afios. Un estudio realizado en la Uni-
versidad de Osaka (Japdn) donde se estudiaron 102 cadenas
de S. mutans mediante MLST (multilocus sequence typing) ha-
llaron que el serotipo mas antiguo corresponde al ¢, y que el
resto han surgido de la ramificacion de éste durante la evolu-
cion, e incluso que las nuevas cadenas del serotipo k reciente-
mente encontradas pueden provenir de la disfuncion genética
del cyf,yque en un futuro todas las cadenas de S. mutans
puedan tener el potencial de convertirse en cadenas del k™.

Ademas de aislarse cuatro serotipos diferentes de S. mutans,
también se han identificado dos proteinas de adhesién al
colageno que pueden desempefiar un papel importante en la
endocarditis infecciosa (El), asi como en otras enfermedades
sistémicas y en la union a las superficies dentales®. Estas
son la proteina Cnm (codificada por el gen cnm) y la Cbm
(codificada por el gen cbm), quienes favorecen la invasion del
endotelio humano por S. mutans. Aproximadamente el
85% de las muestras de serotipo k procedentes de Japén,
Finlandia y Tailandia contenian ambos genes. Lapirattanakul
y cols.,*> 12 hallaron que el serotipo f seria el mas relacionado
con la presencia del gen cnm en S. mutans. Nakano y cols.,*
en 2007 estudiaron 1326 muestras recogidas entre 1982 y
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1990 en 571 nifios con una media de edad de 9 afios y 2500
muestras procedentes de 50 nifios con una media de edad de
9 afios, y recogidas en 2003. En el primer grupo muestral no
se encontraron cadenas de S. mutans con serotipo k, pero si
50 muestras con presencia de cadenas de este serotipo en el
segundo grupo. Concretamente las cadenas del k eran la
mayoria de cadenas de S. mutans encontradas en la placa
dental de tres sujetos. Todas ellas mostraban alta hidrofobici-
dad de la superficie celular, alta capacidad de adhesién y
bajas tasas de fagocitosis (Figura 2).

Sequndo Grupo
Muestral

7500 wuestrus
w2003

Estudio de la estructura genética poblacional del S. mutans en nifios

Figura 2. Sintesis de los resultados obtenidos en el estudio de Nakano y
cols., 2007".

En relacién a los serotipos k y f, el estudio de Momemi y
cols.,'? realizado en Alabama (EEUU), emple6 4693 muestras
de 115 nifios de 6 meses a 5 afios de edad, procedentes de
una poblacion de alto riesgo de caries y bajo nivel socioeco-
nomico. El serotipo que se hallé con mayor frecuencia fue el
¢, seguido del k y por dltimo el e. No se hallaron cadenas del
f. Dicho estudio fue el primero en identificar el descubrimiento
del serotipo k en una poblacion afroamericana infantil. La pre-
valencia encontrada (17,5%) fue significativamente mayor que
en la poblacién Japonesa (1,4-2%), Finesa (3,6%) y Tailandesa
(2-2.8%)'#14, Por el contrario, el estudio de Prasad Rao y
cols.,'® realizado en 2014 una poblacién infantil del sur de la
India encontré una prevalencia superior (26%). Recientemente
Carletto-Korber y cols.,® realizaron un estudio cuyo objetivo
era determinar la distribucion de los serotipos S. mutans y su

relacion con la caries en una poblacion infantil de Cérdoba
(Argentina). Se examinaron 133 nifios, de los cuales un 29,3%
no presentaba S. mutans. De los 94 nifios en los que si se en-
contraron cadenas de S. mutans, 19 estaban libres de caries,
23 presentaban entre 1y 2 caries, 21 entre 3y 5y 31 nifios de
6 a 14 lesiones de caries. Este dltimo grupo fue el denominado
grupo SiC (significant caries), al que pertenecian los sujetos
identificados como individuos con un alto riesgo de caries. En
éste grupo se encontraron mayores porcentajes de serotipo e
que en los otros grupos de estudio y no se encontraron cade-
nas del serotipo k de S. mutans.

DISCUSION

S. mutans ha sido identificado como el principal microorga-
nismo causante de la caries dental (13). La incorporacion de
nuevas técnicas como la PCR (técnica de la polimerasa en
cadena) han permitido identificar diferentes serotipos de S.
mutans (c, e, fy k), si bien el serotipo ¢ ha sido el que con
mayor proporcion se ha encontrado en numerosos estudios,
nuevas lineas de investigacién apuntan a la importancia del
serotipo k de S. mutans®. Nakano y cols.,** hallaron que las
cadenas de este serotipo poseian una menor susceptibilidad
a la fagocitosis y una alta capacidad de invasién del endotelio
humano, sugiriendo que su presencia podria considerarse un
factor de riesgo para el desarrollo de El, debiéndose tener un
especial cuidado tanto en aquellos nifios con desérdenes car-
diacos que presenten cadenas del serotipo k y que vayan a
recibir tratamiento odontoldgico, como en nifios con sindrome
de Down, por sus posibles desordenes en las funciones de
los leucocitos polimorfonucleados, recomendandose la pres-
cripcion de antibidticos previa a dicho tratamiento dental.

CONCLUSIONES

El estudio del genoma de S. mutans combinado con los avan-
ces en el conocimiento sobre la estructura del biofilm abre
nuevas vias de investigacion en la prevencion y tratamiento
no solo de la caries dental en la infancia, sino también en la
profilaxis de enfermedades sistémicas como es la endocarditis
infecciosa.
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RESUMEN

Introduccién: La hipofosfatasia es un tras-
torno raro hereditario caracterizado por un
defecto en la mineralizacion del hueso y de
los dientes y una disminucion de la fosfatasa
alcalina sérica que cursa con una minerali-
zacion anémala del hueso, exfoliacién pre-
matura de los dientes y atrofia 6sea severa.
Mientras que las talasemias son un grupo
de anemias hereditarias caracterizadas por
la disminucién de la sintesis de cadenas po-
lipeptidicas de la hemoglobina que cursan
con desarrollo puberal tadio, fragilidad dsea,
insuficiencia cardiaca y anemia.

El objetivo de la presente publicacion es ex-
poner un caso clinico con la asociacion de
ambas enfermedades y evaluar su manejo
odontoestomatoldgico.

Caso clinico: Se presenta el caso de una
mujer de 55 afios remitida por problemas de
estabilidad en su protesis inferior. La pa-
ciente ha sido diagnosticada de hipofosfata-
sia en forma adulta y talasemia menor con
antecedentes quirdrgicos de cesarea y seis
intervenciones por fracturas. Tras valorar las
diferentes opciones terapéuticas y una vez
informada y habiendo obtenido el consenti-
miento por parte de la paciente se procedio
a la adaptacion de su protesis inferior me-
diante el ajuste con dos locators.

Conclusiones: La hipofosfatasia es una en-
fermedad rara que debe estar en conoci-
miento de los profesionales de la salud bu-
codental.

PALABRAS CLAVE

Hipofosfatasia; Talasemia minor; Manifesta-
ciones orales; Manejo odontolégico.

HYPOPHOSPHAaTAasla anb
THaLtassemia minor a
fare associaTtion:
consiberaTtions 1IN
DenTISTry On a cunicac
case

ABSTRACT

Introduction: The hypophospatasia is a rare
inherited disorder characterized by a defect
in the mineralization of bone and teeth and
a decrease in serum alkaline phosphatase
that causes anormal bone mineralization,
premature exfoliation of teeth and severe
bone atrophy. While the thalassemia are a
group of inherited anemias characterized by
decreased synthesis of polypeptide chains
of hemoglobin that course with late puberal
development, brittle bones, heart failure and
anemia.

The purpose of this publication is to present
a case with the association of both diseases
and to evaluate its dental management.

Case Report: a case report of a 55 year old
woman referred by stability problems in the
lower denture. The patient has been diag-
nosed in adult form of hypophosphatasia and
[-thalassemia minor. She refers having been
subjected to a caesarean and six surgical
interventions for bone fractures. After asses-
sing the different therapeutic options and ha-
ving obtained the informed consent from the
patient, her lower overdenture was adapted
adding two locators.

Conclusions: hypophosphatasia is a rare
disease that should be in the knowledge of
the professionals of the oral health.

KEY WORDS

Hypophosphatasia; p-thalassemia minor;
Oral manifestations; Dental management.
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INTRODUCCION

La hipofosfatasia (HPP), descrita en 1948 por Rathbun, es
un trastorno raro hereditario caracterizado por el defecto en
la mineralizacién del hueso y los dientes ademas de, la dis-
minucion de la fosfatasa alcalina sérica (ALP). Esta causada
por un defecto metabdlico de la isoenzima, fosfatasa alcalina
no especifica de tejido (FANET) expresada en el hueso, el hi-
gado y el rifién*2,

Dependiendo de la edad en la que se produce el diagnostico
de HPPy la severidad de los sintomas se reconocen seis for-
mas distintas que afectan a neonatos, nifios, adultos y otra
forma que s6lo afecta a la denticion, denominada “odontohi-
pofosfatasia™.

En el primer grupo se encuadran las formas denominadas:
neonatal letal, neonatal benigna y del lactante. La primera es
la forma més grave de la HPP, presentando una supervivencia
de dias o meses, falleciendo por las complicaciones respira-
torias debidas a la presencia de torax raquitico o pulmoén hi-
poplasico. Las otras dos son compatibles con la vida, si bien
la mineralizacion deficiente de los huesos tendra sus conse-
cuencias durante el crecimiento.

Las formas infantiles de HPP también conllevan alteraciones
esqueléticas tales como deformidades 6seas, baja estatura,
marcha de pato, retraso del crecimiento, hipertension intra-
craneal, defectos 6seos y la presencia de multiples fracturas.

Las formas del adulto, se presentan en la edad mediana aso-
ciada a la aparicion de fracturas por estrés, condrocalcinosis
y osteoartropatia tardia.

En algunos pacientes pueden existir antecedentes de exfo-
liacién temprana de su denticion temporal, y todos comparten
la pérdida prematura de la denticién temporal o permanente.

Una ultima forma clinica menos severa, es la Odontohipofos-
fatasia que puede afectar tanto a nifios como adultos. Su
principal caracteristica son las alteraciones a nivel dental
como pérdida prematura de dientes, movilidad excesiva sin
causa aparente, grandes caries; radioldgicamente se distingue
una diminucion del hueso alveolar y la presencia de camaras
pulpares y conductos radiculares ensanchados. Normalmente
no esta relacionada con anormalidades 6seas'*®.

El diagnostico de la HPP, se basa en los datos clinicos, radio-
l6gicos y analisis tanto sanguineos como de orina, aunque
ocasionalmente se pueden realizar analisis genéticos para
identificar las mutaciones en el gen ALPL.

Hasta el momento, no existe tratamiento curativo para la HPP,
aunque se utilizan tratamientos sintomaticos tales como la
administracion de AINEs y ortopédicos en casos de fracturas
y deformidades 6seas®®.

Las Talasemias, también denominadas “anemias mediterra-
neas”, son un grupo de anemias hereditarias caracterizadas
por una disminucion de la sintesis de una o mas de las cade-
nas polipeptidicas de la hemoglobina.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 55 afios de edad remitida por antecedentes
de tratamiento implantolégico mandibular, mediante cuatro
implantes y una sobredentadura. Tras la colocacion de la pro-
tesis, refiere que se produjo el fracaso de dos de ellos con
compromiso de la estabilidad protésica, motivo por el que so-
licitd la consulta.

Entre sus antecedentes médicos y odontolégicos figura haber
sido diagnosticada a los 25 afios de Hipofosfatasia, sin ante-
cedentes familiares, y de -Talasemia minor. Asi mismo, re-
fiere menarquia tardia, a los 17 afios y menopausia a los 49
afios. Dentro de los antecedentes quirlrgicos, comenta haber
sido sometida a una ceséarea y seis intervenciones por fractu-
ras: dos tibiales a los 3 afios de edad, supuestamente por ca-
ida, a los 39 afios fracturas bilaterales en ambos carpos, fisu-
ras costales espontaneas en 22, 32 y 52 costilla y fracturas
patolégicas a los 51 y 53 afios en fémur izquierdo y derecho,
respectivamente (Figuras 1-3).

Figura 1. Secuelas cicatriciales por fracturas patolégicas en fémur derecho.

Figura 2. Secuelas cicatriciales en tibia izquierda.

Figura 3. Deformidad por fractura en carpo izquirdo.
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Desde un punto de vista odontolégico, recuerda la exfoliacion
prematura de su denticion temporal, y pérdida total de la den-
ticion definitiva a los 17 afos.

La paciente aporta estudio genético realizado en el Zentrum
Medizinische Gentik Wirzburg, que confirma la mutacion en
el gen ALPL.

También aporta analitica de sangre en la que destaca un in-
cremento ligero en los hematies y de la amplitud de distribu-
cion eritrocitaria, asi como una ligera disminucion de la he-
moglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina
corpuscular media.

Los valores sobre la actividad 6sea se encuentran normales en
relacion al calcio: 9,7 mg/dl; fésforo aumentado: 5,7 mg/dl (va-
lores normales: 2,7-4,5 mg/dl); y una disminucion marcada de
la fosfatasa alcalina: 9,0 UI/L (valores normales: 45-129 UI/L).

En el momento actual, se encuentra bajo tratamiento farma-
coldgico con Hidroflerol® (vitamina D) y Natecal D Flas® (calcio
carbonato y colecalciferol).

En el examen fisico, se observa una baja talla esquelética de
143 centimetros; extremidades superiores e inferiores cortas
y arqueadas con engrosamiento de las articulaciones, tobillo
y rodillas fundamentalmente; hiperlaxitud ligamentosa que
sobre todo se observa en los dedos de las manos y pies
(figura 4).

Figura 4. Hiperlaxitud ligamentosa.

El aspecto craneo facial es el de ensanchamiento frontal con
una desproporcion entre los 1/3 faciales, 1/3 superior: 63 mm;
1/3 medio: 49 mm; 1/3 inferior: 68 mm (Figura 5).

Anivel intraoral, la paciente es portadora de una prétesis com-
pleta convencional superior, con adecuada estabilidad. Esta
situacion, contrasta con la presencia de dos implantes inferio-
res en la region anterior e inestabilidad protésica (Figura 6).

Se decidio hacer radiografias para ver el estado de los implan-
tes y ante el resultado satisfactorio, se le propuso hacer una
conexion mediante la colocacion de dos locator (Figura 7).

Tras realizar la adaptacion, la paciente observé una clara
mejoria, por lo que se le aconsejo realizar el seguimiento,
mediante controles semestrales.

Figura 6. Aspecto clinico intraoral.

DISCUSION

Se presenta el caso clinico de una paciente con una de las
denominadas enfermedades raras, Hipofosfatasia, asociada
a otra algo mas frecuente, como la B-Talasemia minor. En la
primera las alteraciones odontoldgicas son evidentes y de
gran repercusion, mientras que la segunda comparte las alte-
raciones del esqueleto 6seo y que seran comentadas mas
adelante.

La prevalencia de las formas graves de HPP se estima en
1/100.000 en América y 1/300.000 en Europa; sin embargo
la de las formas leves se considera que podria ser mayor y di-

CIEMT. DEMNT. VOL. 13 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. PAG. 195

31




32

Carfio Gémez, N., Martinez-Rodriguez, N., Martinez-Gonzalez, S., De Nova Garcia, J., Martinez-Gonzélez, J. M2,

Figura 7. Radiografia panoramica con adecuada respuesta de los implantes.

ficilmente cuantificable debido a la gran variedad de los sinto-
mas y l0s numerosos casos que no estan correctamente diag-
nosticados*®. Autores como Mornet y cols.,® consideran que
podria alcanzar una prevalencia de 1/6.370.

En relacion a las alteraciones odontoldgicas de los pacientes
con HPP, lo mas habitual es la pérdida prematura de los
dientes temporales, antes de los cinco afios de edad, asi como
la denticion definitiva.

En el caso que se presenta se dieron estas dos circunstancias,
llegando a los 17 afios con un estado de edentulismo total
que fue rehabilitado con protesis completas.

Para explicar los diferentes factores que condicionan esta pér-
dida, existen diferentes estudios que tratan de aportar aspectos
patogénicos vy fisiopatolégicos sobre los cambios en la denti-
cion de estos pacientes.

Su principal causa es la displasia o aplasia del cemento radi-
cular aunque también se le atribuye a una mineralizacion
irregular de la dentina y al agrandamiento de las camaras pul-
pares?®, Dicha pérdida prematura suele ocurrir al afio de la
erupcion del diente en formas mas graves, mientras que en
las formas leves 0 moderadas, la exfoliacion prematura de la
denticion afecta solo a la denticion temporal, principalmente a
los dientes anteriores. Esta pérdida prematura de la denticion
temporal no provocaria una erupcién precoz de la denticion
permanente sino que seria retardada en el tiempo. Ademas,
los dientes deciduos exfoliados de forma prematura presenta-
rian una leve reabsorcion radicular2. Como expone Whyte'?,
los dientes se deslizan fuera de los alveolos dentales sin dolor,
sin sangrado y sorprendentemente con sus raices casi intactas.
Otros autores como Lepe y cols.,'* afiaden que muchas veces
esa raiz del diente deciduo no ha llegado a formarse.

Van den Bos y cols.,'® realizaron un estudio microscépico y
quimico comparando dientes de nifios con HPP con dientes
de pacientes sanos. Concluyeron que el cemento radicular se
afectaba tanto en su formacion celular como la acelular, siendo
la region de cemento celular mas coronal la més alterada, por
lo que posteriormente se comprometeria la insercion perio-
dontal de los dientes y provocaria la exfoliacion prematura de
los dientes. Por el contrario, en el caso de la dentina, no se
registraron diferencias en contenidos minerales de los dientes
de pacientes con HPP y de los casos control.

El defecto en la mineralizacion del cemento radicular favore-
ceria una insercion periodontal comprometida de los dientes
por lo que se produciria una movilidad excesiva de los mismos,
con minimos o nulos signos de gingivitis y/o periodontitis ni
traumatismos asociados®®.

En esta linea, Lepe y cols.,'* estudiaron durante 15 afios a
tres pacientes con HPP y concluyeron con que los cambios
periodontales sufridos en estos pacientes, fueron similares a
los cambios esperados en la poblacion general.

Otros autores como Whyte®3, encontré cambios en la dentina,
tales como tubulos dentinarios agrandados y un menor nu-
mero; ademas de la excesiva cantidad de predentina y eficiente
calcificacion del cemento radicular.

Para Luder, la cementogénesis es sensible a la deficiencia de
isoenzima de fosfatasa alcalina no especifica de tejido
(TNALP), mientras que para la dentinogénesis y el crecimiento
correcto de las raices dentales seria menos vulnerable, plan-
teando la cuestion de, si el TNALP ademas de favorecer a la
mineralizacion de los tejidos duros también afectaria a la for-
macion dental*’.

En cuanto a la mineralizacion del esmalte no hay informes
concluyentes de defectos en el esmalte en pacientes con HPP,
aunque hay autores como Reibel y cols.,'? quienes encontraron
una marcada hipoplasia del esmalte que provocaria la colora-
cion amarillenta oscura de los dientes permanentes como la
que se observa en los casos de displasia dentinaria.

Radiograficamente se encuentran camaras pulpares ensan-
chadas y conductos radiculares con paredes dentales delga-
das, sobre todo en la denticién temporal que sugiere dentino-
génesis imperfectal®!?, Ademas es muy frecuente encontrarse
con dientes tratados con endodoncias viendo los denominados
“Dientes en concha”.

En cuanto a la forma de la corona dentaria, Reibel y cols.,*?
observaron ciertas anormalidades tales como: disminucion del
tamafio, aspecto bulboso y presencia de una menor capa de
esmalte que no llegaba a la porcion cervical. En algunos dien-
tes también observaron una constriccion en la porcién cervical.

Un segundo aspecto importante en estos pacientes es el de-
fecto en la mineralizacion 6sea que conlleva a una fragilidad
que ocasiona en muchos de ellos el desarrollo de fracturas
patoldgicas multiples, como queda demostrado en el caso que
se presenta.

Aunque no se sabe claramente cudl es el papel de la fosfatasa
alcalina en la mineralizacion de los huesos, diferentes estudios
sobre la HPP sugieren una displasia osteoblastica, y un tras-
torno 6seo con aumento del pirofosfato inorganico (PPi) en
plasma, aumento del piridoxal 5 Fosfato (PLP) y aumento
de la fosfoetanolamina (PEA), lo que perjudica el deposito de
hidroxiapatita®®.

El caso de HPP que se alude en este trabajo, puede tener
como factor agravante de sus fracturas, la 3-TM. En las Tala-
semias, la actividad excesiva de la médula 6sea puede causar
el ensanchamiento y el agrandamiento de algunos huesos,
especialmente los de la cabeza y del rostro.
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Los huesos largos tienden a debilitarse y fracturarse con gran
facilidad. Los nifilos que padecen ciertas talasemias pueden
crecer con mas lentitud y llegar a la pubertad mas tarde de lo
normal, como ha ocurrido en esta paciente.

En 2008, en una revision realizada por Di Matteo y cols.,®
sobre alteraciones 6seas maxilofaciales en pacientes afectos
de Talasemias, advierten del desarrollo de osteopenia y oste-
oporosis, con un riesgo incrementado de fracturas.

Aungue la HPP tiene reconocido su origen, comparte en mu-
chos aspectos ciertas similitudes con pacientes de Osteogé-
nesis Imperfecta (Ol), tales como dentinogénesis y tendencia
a las fracturas. En ocasiones los pacientes de HPP, pueden
ser etiquetados de forma errénea de Ol.

Este aspecto es importante, por cuanto que los tratamientos
farmacolégicos de sostén de la enfermedad son distintos. En
el caso de la Ol, muchos de ellos estan controlados con bifos-
fonatos, circunstancia que los profesionales de la Odontoes-
tomatologia conocen por sus posibles efectos adversos. En
los pacientes con HPP no se prescriben los bifosfonatos, dado
que el consenso se basa en la administracion de vitamina D y
suplementos de calcio; circunstancia ésta, que se da en el
caso clinico que se presenta.

Asi pues la importancia de esta doble asociacion de enfer-
medades, pero fundamentalmente la HPP, deberia estar
presente en el conocimiento de todos los profesionales de la
salud bucodental.

Los tratamientos y revisiones odontoldgicas deberian instau-
rarse a edades tempranas, educando a los familiares y al pa-
ciente en unos habitos higiénicos saludables para controlar el
acumulo de placa dental y evitar la evolucién hacia la aparicién
de grandes caries y afectacion periodontal intentando asi frenar
la pérdida de los dientes.

Para evitar un empeoramiento de la ligera movilidad dental,
podria indicarse la ferulizacion de los dientes con ligera movi-
lidad a los dientes adyacentes sin movilidad. Pero cuando
esta movilidad sea excesiva se realizara la extraccion de
dichos dientes tanto si son temporales como si son definitivos
y se sustituiran con proétesis provisionales y/o definitivas. En
los nifios y adultos la denticion comprometida y perdida, puede
perjudicar el habla y la nutricion ademas de la estética, pu-
diendo degenerar en otro tipo de problemas de indole psico-
l6gica y social.

Los dientes con afectacién importante por caries se intenta-
ran conservar si es posible su posterior restauracién por
medio de la realizacién de endodoncias y luego su restaura-
cién con obturaciones, pernos o coronas segun las necesi-
dades del diente.

A pesar de todo ello, el prondstico inicial es poco satisfactorio
por lo que en edades adultas y ante la pérdida dentaria, se po-
dran plantear alternativas como los tratamientos con implantes.
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RESUMEN

Introduccioén: La creciente demanda de es-
tética dental en la sociedad, ha propiciado
la venta de dentifricos y colutorios cosmeéti-
cos sin peroxidos denominados “blanquean-
tes” . Se realiza una revision de la literatura
existente con el fin de esclarecer la eficacia
de estos productos sin peroxidos en el acla-
ramiento o blanqueamiento de los dientes.

Material y métodos: Realizamos una bus-
queda bibliogréafica en las principales bases
de datos: Pubmed, Cochrane y Scopus , ac-
cediendo al texto completo mediante la red
de datos BUCEA de la Universidad Complu-
tense de Madrid. De 158 articulos encontra-
dos, se seleccionan 17, que cumplen nues-
tros criterios de inclusion: ensayos clinicos
aleatorizados, in vivo, en los que los pacien-
tes usan pastas dentifricas y/o colutorios sin
peroxidos.

Resultados y discusion: Se analizan los
resultados teniendo en cuenta si se realiza
tincion previa y segun la forma de aplicacién
de los productos blanqueantes (cepillado o
enjuague). Destaca la accion de los compo-
nentes fisicos (silices) y quimicos (de limo-
nene, arginina) de los productos blanquean-
tes en la remocion y eliminacion de
manchas, que se ve favorecida por la accion
mecanica del cepillado. Segin los estudios
incluidos en esta revision, el uso de las pro-
ductos blanqueantes sin peroxidos eliminan
tinciones extrinsecas del diente, aunque no
aquellas tinciones intrinsecas.

Conclusiones: Son necesarios mas estu-
dios clinicos que evalten el efecto de los
productos blanqueantes sin péroxidos en pa-
cientes con las mismas condiciones. Tam-
bién es necesario diferenciar entre el con-
cepto de blanqueamiento por remocién de
manchas extrinsecas del blanqueamiento in-
terno conseguido con peroxidos.

CLINnicCat eFFICcacy OfF
WHITEeNING
TOOTHPAsTEesS anb
mouTHwWasHes
WITHOUT PeroXibes.
TOWAarnps 1O a
sysTemarTIiC aPProacH

ABSTRACT

Introduction: Nowadays a growing interest
in dental esthetic, has provoked an
increasing sold of bleaching cosmetics
products without peroxides. Because of that
we realized a systematyc aproach to
distinguish if these products without
peroxides are efficient in teeth whitening.

Material and Methods: We conduct our
search in the most important medical
database: Medline, Cochrane and Scopus.
We used the database BUCEA of UCM to
access to the complete text. From 158
articles, we selected 17 articles which folllow
our inclusion criteria: clinical trial, in which
patients used toothpastes and mouthwashes
without peroxides.

Results and discussion: The studies are
analyzed in different groups, having in mind
if there have been previous teeth tintion and
the way of application of the whitening
product ( mouthwashes or teeth brush). We
remarked that both of physical and chemical
components of the whitening products
removed and eliminated only external spots
in teeth enamel. The mechanical action of
teethbrushing helps to this effect.

Conclusion: More clinical studies are
neccessary in order to investigate the effect
of these whitening products without
peroxides in patients with the same
conditions. We should also diferenciate




PALABRAS CLAVE

Agentes blanqueantes; Dentifricos blanqueantes; Coluto-
rios blanqueantes; NO peroxidos.
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between whitening removing extrinsec spots in the enamel
from internal bleaching get by peroxides.

KEY WORDS

Tooth bleaching agents; Whitening toothpaste; Whitening
dentifrices; Mouthwash; NOT oxidants.
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INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios, la presién mediatica y el entorno so-
ciocultural han contribuido a incrementar la preocupacion per-
sonal por la estética dental'?, siendo la sonrisa uno de los
parametros principales que contribuyen a mejorarla. Actual-
mente, tener “una sonrisa bonita, saludable y atractiva” au-
menta la autoestima y a su vez favorece el desarrollo personal
del individuo dentro de su entorno social*®. Conseguir la sonrisa
perfecta se ha convertido en uno de los principales objetivos
para alcanzar ese deseado patron estético, siendo el color de
los dientes uno de los principales factores para alcanzarlo®.

Hasta el momento, se sabe que el color de los dientes viene
dado por el color intrinseco del mismo (genética, toma de me-
dicamentos, incorporacion de pigmentos en esmalte y den-
tina...)” y por el color extrinseco determinado por el depdsito
de materiales en su superficie®1°. El tratamiento de la alteracion
del color dental es tan variado como sus causas, compren-
diendo desde la eliminacion superficial de manchas en el es-
malte (pulido, abrasién o microabrasién) y blanqueamientos,
hasta tratamientos mas destructivos como carillas y coronas®?.

Todas estas medidas son realizadas por dentistas en clinica y
suelen ser costosas, por lo que cada vez, con mayor frecuencia
los pacientes presentan un mayor interés sobre los productos
con efecto aclarante o blanqueante de los dientes que sean
mas econdmicos y de uso domiciliario®. Aprovechando la gran
diversidad de componentes de pastas dentifricas y colutorios
y la gran demanda de la sociedad por la estética , las casas
comerciales han lanzado al mercado diferentes tipos de denti-
fricos y colutorios cosméticos, denominados blanqueantes*?.

Se han descrito diferentes tipos de dentifricos y colutorios blan-
queantes en funcién de su composicién**®: con componentes
abrasivos, quimicos y con agentes blanqueantes, como peroé-
xidos'. El efecto producido por estos Ultimos agentes blan-
queantes: los perdxidos, consiste en la oxidacion y rotura de
radicales libres de los pigmentos del diente y debe diferenciarse
del efecto blanqueante conseguido por los componentes abra-
sivos y quimicos, basado en la remocion superficial de la placa
del diente y en la absorcion las sustancias colorantes del
diente®"¢ Muchos articulos definen el efecto de las denomina-
das pastas y colutorios blanqueantes sin peréxidos como su-
perficial, mientras que el efecto realmente blanqueante se
realiza mediante el uso de peréxidos®?1"18, Sin embargo, es
un hecho que las pastas dentifricas y colutorios capaces de eli-
minar tinciones superficiales mediante abrasiéon o sustancias
quimicas consiguen aclarar o blanquear el color de los dientes,

realizando por tanto una accién que puede ser conocida como
blanqueante®.

Con el fin de esclarecer las diferencias entre estos tipos de pas-
tas blanqueantes, se ha querido realizar esta revision, cuyo
principal objetivo es estudiar la eficacia de las pastas dentifricas
y de los colutorios denominados blanqueantes con componen-
tes abrasivos fisicos y/o quimicos sin incluir peréxidos o agen-
tes oxidantes en su composicion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica dentro de la literatura mé-
dica de articulos publicados sobre pastas dentifricas y coluto-
rios con efectos blanqueantes en diferentes buscadores tales
como PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov), y bases de datos como
Scopus y Cochrane. Ademas se usé la red de datos de la Bi-
blioteca de la Facultad de Odontologia de la Universidad Com-
plutense de Madrid BUCEA para acceder a los textos completos
de los articulos.

Se limita la busqueda segun los criterios PICO:
P - Pacientes sin blanqueamiento previo.

| - Uso de dentifricos o colutorios blanqueantes sin pero-
xidos.

C - Comparacion con grupo control en que se use otro tipo
de pasta dentifrica.

O - Ensayos clinicos aleatorizados.

Se incluyeron articulos con términos en su abstract o titulo
como “Whitening Toothpastes” OR “Whitening Dentifrices” AND
“Mouthwashes” en lengua inglesa, publicados desde el afio
2000 hasta la actualidad, solo en Pubmed incluimos un articulo
de 1999. Se excluyen articulos de opinion, cartas, descripcio-
nes técnicas o estudios “in vitro”. En la busqueda inicial encon-
tramos 150 articulos, de los cuales, s6lo nos quedamos con 17
articulos que siguen nuestros criterios de inclusiéon y que con-
seguimos a texto completo (Figura 1).

RESULTADOS

Se comparan los resultados de los 17 articulos en cuatro cua-
dros en funcién de si se realiza tincion previa (clorhexidina o
té), seguin la forma de aplicacion de los productos blanquean-
tes (cepillado o colutorio), y del mecanismo de accién de los
mismos (prevencion o eliminacion de manchas) y del meca-
nismo de accion de los mismos (prevencion o eliminacion
de manchas).
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INICIO

ENSAYOS CLINICOS

CRIT. INCLUSION

TEXT. COMPLETO

Pubmed 32
Medline 37

Pubmed 16
Medline 11
Cochrane 21
Scopus 21
TOTAL 69

Cochrane 28
Scopus 53
TOTAL 150

Pubmed 6
Medline 4
Cochrane 10
Scopus 9
TOTAL 29

Pubmed 4
Medline 2

Cochrane 4
Scopus 7
TOTAL 17

Figura 1. Los 17 articulos que siguen los criterios de inclusién y de los que se consiguid el texto completo.

Pocos estudios investigan en la prevencion de la formacion de
manchas porque requiere mayor tiempo de seguimiento de los
pacientes. La mayoria de estudios suelen investigar sobre la
eliminacion de manchas ya formadas en la superficie de los
dientes!. De los estudios incluidos en esta tabla, destacamos
la eficacia del componente de Limonene en la prevencion de
manchas causadas por tabaco?, que sin embargo es ineficaz a
la hora de prevenir manchas causadas por el té. Otros compo-
nentes, como el trifosfato pentasédico no demuestran eficacia
a la hora de prevenir tinciones dentales® (Tabla 1).

Las pastas blanqueantes sin peroxidos tienen un mecanismo
de accion especifico dependiente del origen de las tinciones
del diente, ya que las manchas provocadas por enjuagues con
clorhexidina poseen diferentes caracteristicas y propiedades

quimicas®?! La clorhexidina promueve la formacion de una
pelicula mas gruesa y calcificada diferente a las tinciones pro-
ducidas por colorantes alimentarios o tabaco?®. En el estudio
de Moran?*, no existian diferencias estadisticamente significa-
tivas entre un dentifrico fluorado y un dentifrico denominado
blanqueante con polifosfato de sodio y silices de baja abrasion
a la hora de eliminar las manchas producidas por la clorhexi-
dina?'. Fundamentalmente la eliminacién de manchas se pro-
ducia a nivel vestibular y gingival del diente y no se
observaban cambios en zonas interproximales, demostrando
que la eficacia de los componentes de la pasta dentifrica blan-
queante van ligados a la accion mecéanica de remocion de
placa del cepillado???, En cuanto al tiempo de duracion, el uso
de un dentifrico blanqueante durante 3 meses no conseguia

TaBLa 1. ESTUDIOS en LOS Que se evalla La eFlcacla be Pastas
DeNTIFrCas en La pPrevencion be La TINCION mebDlanTe cerPiLLabo. NO

se reatciza TiINcionN previa.

Estudio
Autores [afio

Muestra
estudio

Grupos del

estudio usados

Composicion de dentifricos

Modo medicion Resultados

manchado

Fcde
cepillado

Tiempo
duracién

estudio

Horn, 60 sujetos. A-Control: Colgate total®. |A-Agua, sflice hidratada, fluoruro sédico 3veces/dia. | 15dias. |Se calcula CIE L*a*b*y No cambios significativos
Bittencourt® i . ) (0,32%), sacarina sodica, laurilsulfato variaciones. en 15 dias entre el Grupo
2014 (No diferenciasexo | B-TestL: Close-up White | gegico, ticlosén, hidrxido de Na, diéxido ABYC.
ni edad) now?® (Unilever) de titanio. AE *ab = [(AL%)2 + (ha*)2 +
Ponta Grossa ) Durante (Bb%)2]0.5 donde: En el grupo D hubo un
Brasil C-Test2: Oral B3D White B-Agua, sorbitol, sflice hidratada, fluoruro 23 mins. ) aumento del valor ¥
(Procter and Gamble®). s0dico(0,32%), laurilsulfato sodico, AL*= 171 - L0 (final values - | (1=0 01), que presenta
D- Test3: Colgate sacarina sdica, trifosfato de sodio, initial values) pequefia alteracion no
Luminous White®. dipentano. Da*=a*1— a0 (final values — | Visible @l 0jo humano.
C-Agua, sflice hidratada, laurilsulfato sédico, iniial values)
sacarosa §§dica, 'sotbiltol, 1450ppm de Ab* =b¥1 - b*0 (final values —
fluoruro sédico, hidréxido de sodio. iniial values).
D-Agua, silice hidrata(!a,' Iaurilsulfato sédicp, Uso de Vita Easyshade (Vident,
1%0.0ppmv fluoruro sodlcq, ;orbltol,. sacarina Brea, CA, USA)
sddica, trifosfato pentasadico, polietileno,
pirofosfato tetra sédico, dioxido de Ti,
hidroxido de sodio.
Xie, Lu, Wan®, | 408 sujetos. A-Control: Pasta Perlite | Composicion: No la dicen. 2veces/dia | 4y8 |indice de Lobene. P<0,05. Hay diferencias
2010 whitening (Unilever).  |Fundamentaimente se centran en el (mafianay |semanas estadisticamente
201 fumadores componente de limonene. tarde). significativas en la
(186hombres, B-Testl: Pasta A+5% d- inhibicion de manchas por
15mujeres. limonene. Durante 3 el tabaco entre las pastas
Media edad 46,7) | C-Test2: Pasta D+5%de s con ‘de imonene ‘(B y C)
limonene. y el resto de grupos(Ay
207 bebedores té D).
C-Pasta no blangueante i i
(l37hgmbres, (Unilever) No dlferenmgs elnltn'a,las
70muijeres. pastas en la inhibicion de
_ manchas causadas por
Media edad 48) 6.
(Se les hace
profilaxis previa)
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TaBLa 2. ESTUDIOS €N LOS QuUe se evalLua La eFicacla be pPasTas
DeNTIFrCas en La euiminacion be mancHas meblanTe CerPILLaDO. se
reactiza TINCIoN previa con cLorHexibina y Te.

Muestra
estudio

Estudio
Autoresfafio

Tincion previa

Grupos del estudio

Composici
de dentifricos
usados

Fc cepillado

Tiempo
duracién
estudio

Modo
medicion
manchado

Resultados

Moran? 24 sujetos 10mL 0,2%CLHX A. Test. Pasta A Test: Silices de| Noindica el n°de| 5 dias (de vieres| indice De P <0,049. No cambios
2005 15 mujeres (Imin)+ 10 mL té blanqueante ( no baja abrasion | veces/ dia que amiércoles). Lobene estadisticamente significativos entre
Bristol 9 hombres negro (1 min) marca comercial) +ag tienen que ambas pastas. La pasta Test (A)
(No dice edad 5 quimicos cepillarse. elimina un 3,5% mas de placa
media) 8 vecesidia. B. Control Pasta (tripolifosfato o comparado con la pasta control (B
fluorada Boots de sodio). Duracion 2 mins fluorada) siendo mayor la reduccion
Freshmint Fluoride® & Contl - Pasia anivel gingival y vestibular de los
Fluorada. dentes
Tillis? 59 adultos 1mesantescom | A. Test: pasta No dicen la 2 veces / dia 3 meses. Intensidad | Porcentaje de las caras de los
1999 | Chx 0,12% blanqueante composicion de | (Desayuno y del color: en | dientes cubiertas por manchas.
(Noedadni | (perigexzila CrestRExtra ninguna de las | cena) . DV,V,MV, | (Raber)
$€x0) Pharmaceuticals) Whitening dos. o DLLML. |Existian diferencias
1 min. ®Procter and No indica Mediante la | significativas en la eliminacion
) ) Gamble minutos del intensidad | de las manchas en la parte
Enjuague despues cepillado. de color de | media del diente, no en zonas
fiae::gs;ayuno yde | g control: Pasta 5 puntos inter proximales.
(2veces/dia). f}s,t;rlgggwo, g':;gr;l Porcentaje de diente tefiido
Protection. Procter Menos placa en caras V a los 2
and Gamble meses usando el dent
blanqueante(A). p=0,18.
Intensidad de mancha.
Reduccion de intensidad de
manchas a los 2 meses por
dent blanqueante (A). p=0.008.
Los resultados a los 3 meses no
son mas significativos que a los
2meses.

mejores resultados en la eliminacién de tinciones causadas
por clorhexidina, tras 2 meses?.

No se pueden extrapolar los resultados obtenidos de los estu-
dios en lo que se realiza tincién previa con clorhexidina, ya que
este tipo de tinciones se producen en casos especificos en los
que las tinciones solo estén causadas por el uso de clorhexi-
dina, como por ejemplo en pacientes periodontales tras el uso
de enjuagues con la misma??. Algunos estudios como el de Ti-
llis, demuestran la eficacia de una pasta blanqueante en la pre-
vencion de manchas por clorhexidina (fundamentalmente a
nivel vestibular) y justifican el uso de un dentifrico blanqueante
solo en aquellos pacientes en tratamiento con clorhexidina para
prevenir la formacion de manchas??. Ademas, el uso de la clor-
hexidina causa efectos adversos desagradables en los pacien-
tes como una disminucion del sentido del gusto y un sabor
metdlico de los alimentos?, por lo que su uso en los estudios
de blanqueamiento esta muy discutida (Tabla 2).

En la tabla 3 se recogen aquellos estudios en los que se eva-
la la eficacia de los dentifricos blanqueantes sin peroxidos en
pacientes con tinciones previas. En algunos estudios se valora
el grado de tincién con el que llegan los pacientes mediante el
indice de Lobenel2458202426 mjentras que otros se basan en
caracteristicas de los pacientes como ser fumadores o tener
un color base A3232527, En cada estudio, se utiliza un dentifrico
blanqueante con una composiciéon quimica determinada y se

suele comparar con dentifrico control fluorado que no con-
tenga los componentes especificos abrasivos y/o quimicos con
efecto “blanqueante™58202327.%0_En general, las diferencias es-
tadisticamente significativas se observan en el cuerpo del
diente, por lo que la eficacia de la pasta blanqueante se aso-
cia, como en estudios anteriores al efecto abrasivo del cepi-
llado?0222% (Tabla 3).

No existen estudios comparativos entre la eficacia del uso de
los enjuagues con respecto a pastas dentifricas blanqueantes
sin perdxidos. El Unico estudio en el que se comparan enjua-
guesy uso de pastas dentifricas es el de Walsh'!. Este estudio
concluye que no hay diferencias entre usar el enjuague des-
pués del cepillado o no usarlo. Por otra parte, no compara la
eficacia del uso del dentifrico aplicado mediante cepillado con
respecto al dentifrico diluido en enjuague. En el estudio de
Moran en el que se usaban dos pastas dentifricas blanquean-
tes sin perdxidos diluidas en agua como colutorios, no se ob-
servaban diferencias estadisticamente significativas en la
remocion de placa conseguida con una pasta fluorada con res-
pecto a una pasta blanqueante, cuando no se aplicaban con
cepillo?. Por el contrario, en el estudio de Pontefract si se ob-
servaron diferencias estadisticamente significativas en la re-
duccion de manchas entre dos dentifricos diluidos en agua (tipo
enjuague). Esto puede ser debido a los componentes del den-
tifrico blanqueante que se usan en este estudio, que incluye
entre otros el copolimero PVP!® (Tabla 4).
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DISCUSION
a) Muestra de los estudios

En todos los ensayos clinicos que he incluido en esta revision
sistematica, los criterios de inclusién y exclusion de los su-
jetos del estudio son muy similares:

Todos los sujetos estan sanos, son mayores de 18 afios y pre-
sentan en boca al menos 8 dientes anteriores para poder eva-
luarlos. Se excluyen pacientes con enfermedades generales,
gue toman medicacion que pueda afectar al color dental o que
produzca xerostomia, embarazadas o en periodo de lactancia,
pacientes portadores de ortodoncia o protesis y pacientes que
tengan grandes restauraciones de porcelana o composite. Tam-
bién se excluyen pacientes con enfermedad periodontal avan-
zada o que se hayan realizado tratamiento periodontal 6 meses
antes, asi como personas con alergias o sensibilidad a cual-
quier componente de las pastas dentifricas o enjuagues usados
en cada estudio. Todos los pacientes incluidos en el estudio fir-
man un consentimiento informado antes de iniciar el mismo.
Excepto en el estudio de Jowett?* en el que hubo un abandono
de 14 pacientes, en general no hay abandono de pacientes al
final de los estudios. Tampoco se describen reacciones adver-
sas en ninguno de los estudios. En cuanto a la edad y el sexo
de los pacientes, las muestras no son comparables entre los
estudios, ya que no en todos los estudios se indican estos
datos.

b) Composicién productos empleados

Muchas pastas dentifricas “blanqueantes” presentan abrasi-
VoS en su composicion, los mas comunes son: silice hidratada,
carbonato calcico, 6xido de aluminio (alimina), fosfato célcico
dihidratado (DCPD), pirofosfato célcico, bicarbonato sédico y
perlite, un tipo de silicato usado en pastas de profilaxis'?, que
ayudan a eliminar la placa y manchas extrinsecas de la super-
ficie del diente2182127_ Estos productos abrasivos son esenciales
para eliminar los sustratos depositados en la superficie de los
dientes mediante un proceso de abrasion o remocion del ma-
terial. Entendemos como abrasion la accion mecanica de ro-
zamiento y desgaste que provoca la erosion de un material o
tejido, en este caso del esmalte y de los sustratos que se en-
cuentren en su superficie'®. Ademas del tipo de sustancia abra-
siva, hay una gran cantidad de pardmetros que influyen en la
abrasién o eliminacién de las tinciones superficiales, tales como
la dureza, el tamafio, la forma y el volumen de las particulas
abrasivas®®. También influye el tipo de sustrato adherido al
diente, ya que el agente abrasivo tiene mayor dureza que la
sustancia depositada para poder eliminarla’®.

El componente conocido como Perlite es un tipo de silicato,
quimicamente inerte y neutro que se suele usar en tartrecto-
mias y profilaxis. Destaca su baja abrasividad, capacidad de
pulido y su eficacia en la eliminacién de manchas. Su efectivi-
dad también se habia demostrado en otros estudios como el
de Joiner? y Matheson?, en los que se observa la eficacia de
Perlite para eliminar tinciones naturales frente a otros compo-
nentes abrasivos, como el fosfato calcico o el fosfato célcico
dihidratado®. La combinacion de Perlite con silice hidratada?®
y con carbonato calcico?* también es eficaz en la remocion de
manchas de la superficie del dental.
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La eficacia de la silice hidratada como abrasivo ha sido de-
mostrado en gran cantidad de estudios, aunque en el estudio
de Torres la pasta dentifrica Close Up White Now® no presenta
diferencias significativas en el cambio en de color con respecto
a una pasta fluorada control’. Diferentes formas de silice se in-
cluyen las formulaciones de los dentifricos con el fin de des-
arrollar diferentes funciones*: los silices de alta abrasion (“high
cleaning”) favorecen una mayor remocion de placa comparado
con silices convencionales. En un estudio de Nathoo, el denti-
frico que contenia silice de alta abrasion demuestra su eficacia
tanto para eliminar la placa de la superficie del diente como
para disminuir la sensibilidad dentinaria, permitiendo su indica-
cién no solo para la sensibilidad y como agente blanqueante®.
Sin embargo, el uso de silices de baja abrasién con peroxido
de calcio tienen el mismo efecto en la remocién de las manchas
que otras pastas usadas como control?”.

Los dentifricos con fosfato célcico dihidratado o fosfato cal-
cico como abrasivo son poco eficaces en la remocién de man-
chas?.

Algunos estudios® demuestran que el grado de abrasividad de
las pastas blanqueantes se encuentra dentro de la normativa
del la Organizacion Internacional Estandarizada (1SO). Li y
cols., defienden que la incorporacion de sustancias abrasivas
a los dentifricos tales como las silices de alta abrasion son ca-
paces de eliminar la placa superficial de los dientes mante-
niendo los niveles de abrasion del esmalte y la dentina dentro
de unos rangos aceptables®. Sin embargo, con el fin de con-
seguir una mayor disminucion del efecto abrasivo de las pastas
blanqueantes se estd comenzando a estudiar el uso de fluoru-
ros, que puedan reducir la desmineralizacion del esmalte cau-
sada por las sustancias abrasivas de la pasta blanqueante,
aungue aun no se ha realizado ningtn estudio que relacione la
concentracion de fltor en una pasta blanqueante con la canti-
dad de abrasion producida?.

En cuanto a la eficacia de la eliminacion de tinciones, algunos
estudios demuestran que la mayor parte de la remocion de
manchas extrinsecas por parte de los dentifricos blanqueantes
se produce fundamentalmente en el cuerpo del diente!®?23
siendo menor la remocién de las mismas en zonas interproxi-
males?. Esto contribuye a pensar que la actual eficacia de la
accion fisica abrasiva de una pasta blanqueante no puede en-
tenderse totalmente sin la ayuda del uso de un cepillo de dien-
tes'®2!, Sin embargo, la mayor parte de la poblacién no es
capaz de acceder a todas las zonas de la denticion Gnicamente
con el cepillado, lo que dificulta la accion fisica abrasiva de la
pasta blanqueante en aquellas zonas de dificil acceso: funda-
mentalmente las zonas interproximales?®22, Para conseguir por
tanto, una mayor eficacia para eliminar tinciones y placa en
toda la superficie de los dientes, se han incluido componentes
quimicos en las pastas dentifricas blanqueantes, mas atracti-
VOS ya que no causan abrasion fisica y ademas consiguen con-
trolar los depositos de placa en sitios de dificil acceso por el
cepillo de dientes y los agentes abrasivos!®?.:2°,

Existen diferentes componentes quimicos y cada uno de ellos
tiene diferente forma de actuacion en funcion del origen de la
mancha y de las propiedades quimicas de cada componente®.
Algunos de ellos son: quelantes del calcio, surfactantes, enzi-
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TaBLa 4 . ESTUDIOS €N LOS Que se evaltua La eFicacla be pPasTtas
DeNnTIFriCcas DILUIDas en aGgua (enJuacues be 3G De PasTa/iomL be

aGcua)
Estudio Muestra Tincion Grupos de estudio  Composicion productos Fcde Tiempo Modo Resultados
Autoreslafio estudio previa enjuague estudio medicion
Pontefract'® 24 sujetos 5dias A.Control: Pasta A.Pasta control: no aparece | 2 veces /dia: 5 dias indice De p<0,01. Reduccién significativa
2003 15 mujeres blanqueante la composicion. 9am-16pm. i ) Lobene de la formacién de manchas
9 hombres 10TL de | comercializada. . o ) (4 dias anteriores con la pasta test (B. Aquafresh?)
) 0,2%CLHX o B:Tgst. PVPfr trlpollfos,falto Durante 2 mins. | se cepillan con enenjuague comparado con la
(Edad media | +10mLde | Rembrandt Whitening®, sddico+ laurilsulfato sdico. o pasta normal) pasta blangueante control (A,
32 afios) ténegro | Den-Mat Corporation, , Si coincidia con Rembrandt?) o el agua.
caliente(50° | USA CAgua unadeles8
+3°C) veces q se tenian Reduccion significativa usando
B.Test : Pastablanqueante q enjuagar con te la pasta test (B) en enjuague
1 min. nueva Aquafresh® negroy CLHX. 1° en la formacién de manchas y
5 » Multiaction Whitening, se enjuagaban de la intensidad de las
veces/dia. g
Glaxos- mithKline, con pasta y luego manchas fundamentalmente
Weybridge, con CLHX. en el cuerpo del diente, en
C. Control : Agua comparacion con agua y con la
pasta blanqueante control ( A.
Rembrandt®)
No diferencias significativas
entre el uso de la pasta control
(A)y el agua (C).
Claydon, Moran, | 23 sujetos 3dias ATest.: Pasta blanqueante | A.Pasta test: sflice 2veces/dia: 9 | 3dias (L-J) indice De P<0,001.La. pasta test(A)
Bosma® 10 hombres nueva. hidratada+fluoruro sédico + |amy 13am. Lobene disminuye més el area de
2004 13 mujeres 10mL PVP+ tripolifosfato sodico. ) manchas que la pasta
0,2%CLHX | B. Control . Pasta Durante 1 min. Fuentedeluz: | comercializada @®.
(Edad media | 1min+10 | blanqueante B.Control : no aparece la ) Rembrandt®) v que el agua.
34 afios) mL té negro | comercializada — composicion. Color-i-dentls, )ya g
1min. Rembrandt Whitening®, Weldmann No diferencias significativas
Den-Mat Corporation, CAgua GMBH, Villingen- | entre |a gisminucion de la
Santa Maria, CA, USA gchwennlngen, intensidad de las manchas
, er-many entre las dos pastas.
8 vecesfdia. | ¢ control negativo: Agua. p
P<0,001 I xA. La pasta test
disminuye hasta un 25% més
de manchas
P<0,001. Diferencias
estadisticamente significativas
entre la pasta test y el agua.
P<0,05. Solo si multiplicamos
intensidad x area, hay
diferencias estadisticamente
significativas entre la pasta
comercial en comparacion con
elagua.
Moran* 24 sujetos 3dias A.Test. Pasta blanqueante | A. Test: Silices de baja 2veces al dia(por | De L-Viernes (4 | indice de Lobene | p>0,05. Reduccién no
2005 20 mujeres (no marca comercial) abrasion + ag quimicos como | la mafiana yen | dias) significativa de inhibicién y
Bristol 4 hombres. 10mL sodio tripolifosfato. la comida). eliminacion de placa entre las
0,2%CLHX | B. Control Pasta fluorada dos pastas dentifricas (A. Y B.
(No indica 60 seg Boots Freshmint Fluoride® | B. Control: Pasta Fluorada. | No dice durante Boots Frehsmint Fluoride® en
edad media) No indica composicion cuanto tiempo. i
) 10mLte | C. Control: Agua P P enjuagues.
negro 60 C.Agua. Diferencia (aunque no
seg significativa) de ambas pastas
8 veces/dia en enjuagues en la eIiminapjén
de manchas en comparacion
con el agua. (C)
Walsh, 63 sujetos No, que A. Control: pasta estandar.  |A. Control: Fluorado( no Ay B2 veces/dia |6 semanas. indice Reduccién significativa de
Rawlison o tengan ) indica composicion). 2mins Medicionesala  [Murray/Shaw manchas en grupos By C
2005 (Noindica | yanchas  |B-Testl:Pasta ) semana, alas 4 )  |comparados con A.
sexoniedad) |onja1/2 del [Planqueante. C( 2 veces@a 2 lsems y 6 sems Whltgness Index: 3
diente. ' e ) mins el cepillado Colorimetro Hay reduccion en general de
C. Test 2: Pasta blang B. Test L: Silice, trfosfato |, pyjigo+ digital Kirstol.  |manchas en los 3 grupos, pero
+pulido +enjuague. penta;odlco, triglicéridos enjuague 1 Ja reduccion en el grupo A(
( No dice marcas caproicos. vez/dia 30 segs. Pasta estandar fluorada) se
comerciales) C.Test 2: Enjuague con TGC asocia al efecto Hawthome.

caproicos.
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mas, detergentes (laurilsulfato sédico), absorbentes de fosfato
célcico, trifosfato de sodio?, polimeros, agentes oxidantes (no
incluidos en este estudio) y otros (de limonene)*. Mlltiples es-
tudios tratan de averiguar la forma de actuacion de cada com-
ponente quimico del dentifrico para conocer el componente
maés eficaz tanto en la inhibicién como en la remocion de las
manchas del diente. Dentro de los componentes quimicos de
las pastas dentifricas blanqueantes, destacamos:

El trifosfato de sodio, ha resultado ser inefectivo en algunos
estudios cuando se aplicaba en forma de enjuague?:. Sin em-
bargo, con otra formulacion, el trifosfato pentasédico demostrd
tener una accion quelante, eliminando manchas de la superficie
del diente cuando se aplicaba mediante cepillado?’. Otros au-
tores como Walsh, encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la reduccion de tinciones extrinsecas entre una
pasta blanqueante con trifosfato pentasodico y una pasta fluo-
rada. Esto se debia a la combinacion del trifosfato pentasédico
con otros componentes como triglicéridos caproicos, que au-
menta su eficacia.

El hexametafosfato de sodio, introducido por White en
2002%, es uno de los agentes blanqueantes mas novedosos.
Se trata de una variante de pirofosfato que tiene una alta afini-
dad por las proteinas de la pelicula del diente y por el calcio
presente en la hidroxiapatita del esmalte. Se une a toda la su-
perficie del diente y la cubre, lo que impide la formacion de cal-
culo y el depdsito de sustancias en su superficie®. Algunos
estudios han demostrado su eficacia en la prevencién y la re-
mocion de la placa superficial, como el de Liy cols., en 2007%.

Otro componente actualmente estudiado es el estafio y sus
derivados, como el fluoruro de estafio. Estas moléculas tienen
capacidad antimicrobiana y han sido indicadas en el trata-
miento de la gingivitis, quedando excluidos de los dentifricos
blanqueantes por la formacion de tinciones dentales tras su uso
prolongado®. Este hecho se resolvi6 incorporando otras sus-
tancias, como el hexametafosfato de sodio, comentado ante-
riormente, capaz de eliminar las tinciones sobre la superficie
dental producidas por el estafio. En 2007, Terezhalmy demostro
que la eficacia de remocion de la placa con un dentifrico con
hexametafosfato de sodio y fluoruro estafioso era similar a la
conseguida con un dentifrico blanqueante comercializado®. En
2010, He y cols., realizaron un estudio en el que observaron
que los dentifricos con fluoruro estafioso y hexametafosfato de
sodio no contribuian a la formacion de manchas superficiales
del diente®. En 2012, Ni y cols., usaron este compuesto (fluo-
ruro estafioso), estabilizado con poliquelantes y silices de alta
abrasion en un dentifrico demostrando la eficacia de elimina-
cion de placa superficial tras dos semanas de cepillado diario
con este tipo de dentifrico®. Actualmente el uso del fluoruro sé-
dico estafioso, procedente de la unién sinérgica de fluoruro sé-
dico con cloruro estafioso, se estabiliza con agentes
poliquelantes que estabilizan el complejo estafioso y con abra-
sivos como silice de alta abrasion capaz de eliminar placa ya
formada sobre la superficie dental’. Este compuesto, tiene una
gran cantidad de beneficios y es usado para dentifricos “todo
en uno” con capacidad anticaries, antigingivitis, antiplaca, pre-
viniendo la halitosis y la sensibilidad dentaria y sin cambiar el
color del diente, lo que permite emplearlo como componente

en las pastas dentifricas blanqueantes®®.

Otros estudios demuestran la eficacia de otros componentes
como PVP (Polyvinylpyrrolidone)'®2. El PVP es un homopoli-
mero hidrosoluble que se puede presentar en diferentes pesos
moleculares y tiene gran diversidad de aplicaciones. PVP forma
complejos con los componentes que tifien la superficie del
diente y los elimina del esmalte. En algunos estudios es capaz
de inhibir la formacién de manchas producidas por té y por clor-
hexidina®, aunque otros estudios critican su ineficacia’. Son
necesarios mas estudios sobre esta sustancia e incluso un
nuevo agente: la peroxidona (ISP), que es el PVP asociado a
perdxido de hidrégeno, aunque en este caso, estariamos intro-
duciendo perdxidos en la composicion?.,

De limonene, es otro componente usado en dentifricos blan-
queantes?*30. Se trata de un saborizante usado en el sector de
la alimentacion y con efecto antibacteriano “in vitro”, que en ma-
yores concentraciones es capaz de eliminar manchas causa-
das por el tabaco®. Aunque su accion exacta se desconoce,
se cree que la naturaleza lipéfila de esta sustancia permite en-
globar y disolver las manchas de tabaco, que al ser de natura-
leza hidrofoba son dificiles de eliminar por agente abrasivos e
hidréfilos®. Ademas este componente actla tanto de forma fi-
sica, disminuyendo la cantidad de placa por remocion de la
misma, como de forma quimica, alterando la composicion de
la placa en la superficie del diente®. Su uso, junto con otros
componentes abrasivos resulta también eficaz en la remocion
de manchas causadas por el tabaco'#24%,

Otro componente quimico estudiado es el poliaspartato, sus-
tancia que compite electrostaticamente con las proteinas en la
superficie del diente e impide la unién de sustancias cromoge-
nas y bacterias a la superficie del mismo. Jowett y cols., en-
cuentran diferencias estadisticamente significativas entre un
dentifrico blanqueante con poliaspartato y un dentifrico fluorado
a la hora de prevenir el depésito de la placa y la formacién del
biofilm sobre la superficie del diente en un pH fisioldgico?*. Los
polifosfatos consiguen evitar el desarrollo de la placa dental, la
tincion del diente y la formacion de calculo®.

Otro estudio?, emplea un dentifrico con arginina y carbonato
célcico, conocido como la tecnologia Pro-Argin, que ademas
de tratar la hipersensibilidad dentinaria es capaz de eliminar la
placa sobre la superficie dental, consiguiendo asi un efecto
aclarante del diente.

Aungue existe una gran variedad de componentes quimicos de
dentifricos blanqueantes, contintia existiendo una gran de-
manda de nuevas formulaciones que reduzcan el depdsito de
placa y célculo asi como la tincién de los dientes, manteniendo
los dientes blancos.

c) Forma de aplicacion de dentifricos y frecuencia de
cepillado

Existen diferencias entre los estudios en cuanto a la forma y
frecuencia de aplicacion de las pastas dentifricas. Solo en la
tabla 4 se comparan estudios en los que la pasta dentifrica se
aplica de forma diluida (tipo enjuague), observando en el resto
de estudios la aplicacién del dentifrico blanqueante mediante
cepillado. El tiempo del cepillado definido en estos ensayos cli-
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nicos, va desde 1 minuto? hasta 3 minutos?, mientras que en
algunos estudios no se indica el tiempo de cepillado??*. En
cuanto a la técnica, solo se indican instrucciones a los pacien-
tes en el estudio de Therezalmy®, He y Dunavent®. Otros estu-
dios se centran en el tipo de cepillo usado®>? y en la cantidad
de pasta dentifrica aplicada?*?’, indicando el uso de no mas de
2cm de dentifrico sobre el cepillo.

d) Tiempo de duracion de los estudios

La duracién de los estudios también es amplia por lo que no
podemos comparar el efecto de las pastas dentifricas o coluto-
rios en el mismo tiempo. Los estudios de mayor seguimiento
duran hasta 3?? y 6 meses?*, mientras que en otros la duracién
del tratamiento es Gnicamente de 4 dias?. Esto dificulta la com-
paracion del efecto producido, ya que es dificil que en 4 dias
podamos ver un efecto clinico mientras que en 6 meses quizas
el efecto blanqueante puede deberse a otros factores aparte
del uso del dentifrico-colutorio.

e) Modo de medicion de la eficacia de las pastasi/colu-
torios blanqueantes

Respecto al modo de medicién de la eficacia de las pastas o
colutorios blanqueantes, no existe consenso sobre el mejor mé-
todo para medir el efecto blanqueante a nivel clinico®. Se sue-
len wusar diferentes indices clinicos (indice de
Lobene!3451921.2630 [ndice de Lobene modificado?8232 e indice
de Murray y Shaw'?%), aunque algunos estudios usan aparatos
como la guia Vita EasyShade®*?". El indice de Lobene modifi-
cado esta recomendado por la Asociacion Dental Americana
(ADA) y es usado frecuentemente en publicaciones cientificas
para medir de forma numérica la intensidad y el area de la zona
manchadal>819-21.232532 y asj evaluar la eficacia del dentifrico
blanqueante.

Sin embargo, el uso de estos indices puede resultar subjetivo
ya que es dificil cuantificar la cantidad de tincion del diente de

Martinez Madero, E.

forma objetiva si no es con un aparato eléctrico. Por ello, algu-
nos estudios han usado microordenadores, espectofotémetros
y colorimetros®. Raoufi usa en su estudio dos guias con una
alta reproductibilidad: la guia Vita Easyshade® con un 85% de
reproductibilidad y Shapilot® con un 82%?’. Estas técnicas no
eliminan la subjetividad ya que es necesario posicionar el apa-
rato y en muchas ocasiones la zona donde se mide el color es
dependiente del operador. Aun asi, este tipo de técnicas tienen
una gran reproductibilidad intra operador?’.

CONCLUSIONES

- Los pacientes con coloraciones extrinsecas debidas a habi-
tos como beber café, té, vino tinto o fumar pueden benefi-
ciarse del uso de este tipo de pastas dentifricas blanqueantes
sin peroxidos.

- Las fuerzas fisicas de cepillado combinado con los ingredien-
tes quimicos de las pastas dentifricas blanqueantes sin pe-
roxidos consiguen eliminar las tinciones superficiales y
extrinsecas del diente. Esto refuerza la idea de que un cepi-
llado diario representa un método conveniente para el control
de placa extrinseca sobre el diente.

- Las pastas blanqueantes requieren un cierto grado de abra-
sividad con el fin de prevenir o reducir la tincién superficial
del diente. Sin embargo, la abrasividad de la pasta dentifrica
debe ser moderada con el fin de prevenir la remocion o abra-
sion del esmalte y la dentina.

- Existen pocos estudios sobre la eficacia blanqueante de co-
lutorios sin peroxidos, por lo que se requieren méas estudios
sobre la eficacia de este tipo de colutorios.

- Se necesitan nuevos estudios que evallen los efectos reales
de estas pastas denominadas blanqueantes, asi como escla-
recer el concepto “blanquear”, con el fin de llegar a una con-
clusion definitiva en esta materia.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico en el que se ha
realizado una comparativa de la cicatrizacion
post extraccion, en uno de los casos se llevd
a cabo una extraccion convencional mientras
que en el otro se utilizé plasma rico en fac-
tores de crecimiento (PRGF) en una paciente
que durante afios estuvo en tratamiento con
bifosfonatos combinado con metotrexetato
y que actualmente contintia con el metotre-
xato. Se pudo observar durante el caso un
cierre tisular superior con el uso de PRGF
respecto a la extraccion convencional, evi-
tando asi posibles riesgos.
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ABSTRACT

The case we are presenting consists of a
comparison that has been made after two
different dental extractions. In one of the
cases plasma rich in growth factors (PRGF)
was used, the other one was a conventional
extraction in a patient who was treated with
biphosphonates and metotrexate for two
years and currently is still being treated with
metotrexate. As a result the healing capacity
was higher in the extraction in which PRGF
was used.
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INTRODUCCION

Hoy en dia un gran nimero de pacientes estan polimedicados,
muchos de estos farmacos pueden causar complicaciones
importantes no solo para el paciente sino también para el
clinico. Por lo que la figura del odontélogo es fundamental, éste
debe conocer y anticiparse a estas posibles complicaciones
en los pacientes que estan siendo tratados de mudltiples
patologias.

Los bisfosfonatos son un grupo de medicamentos utilizados a
nivel mundial para la prevencion y el tratamiento de enferme-
dades que afectan al metabolismo éseo como la osteoporosis,
cancer con metastasis 6sea, enfermedad renal crénica o el
mieloma mulltiple entre otras. Los bifosfonatos han demostrado
ser muy eficaces, aunque en los Ultimos afios se ha constatado
un aumento en el nimero de casos clinicos en los que el uso
de éstos se relaciona con la osteonecrosis de los maxilares?.
La accion de los bifosfonatos consiste en inhibir la reabsorcion
6sea mediante la supresion de la actividad de los osteoclastos.
Es imprescindible tomar las medidas necesarias para la pre-
vencion de la osteonecrosis, tales como el control de caries ,
el uso de protesis atraumaticas y evitar los tratamientos perio-
dontales e implantolégicos sin las medidas adecuadas.

Los primeros estudios publicados de casos que cursaban con
exposiciones 6seas con sintomatologia dolorosa en la mandi-
bula y en el maxilar aparecieron en el afio 20032, los autores
relacionaron el uso de bifosfonatos con la aparicion de necrosis
Osea. A partir de este momento, diversos autores publicaron
casos similares®®. Durie y cols.,” en 2005 publicaron los resul-
tados de una revision realizada por la Fundacion Internacional
Mieloma. Un total de 1.203 pacientes (904 con mieloma multi-
ple y 299 con cancer de mama) participaron en la revision. El
81% de los casos de los pacientes que manifestaban la lesion
presentaba antecedentes de problemas dentales. Los resulta-
dos del estudio fueron que el 10% de los pacientes que
recibieron &cido zoledronico y el 4% de los pacientes que reci-
bieron pamidronato desarrollaron osteonecrosis mandibular.

El criterio consensuado que existe a dia de hoy descrito en la
literatura® en lo que al manejo de pacientes vinculados a bifos-
fonatos se refiere son los siguientes: Antes de empezar el
tratamiento se debera hacer cualquier procedimiento quirdrgico
necesario y los dientes con mal prondstico deben ser extraidos.
Durante el tratamiento Unicamente deben hacerse controles,
vigilar y ajustar las prétesis, en caso de ser necesario un trata-
miento es preferible la endodoncia antes que la extraccion.

En caso de que deba llevarse a cabo una cirugia se hara con pro-
filaxis antibidtica de al menos 10 dias siendo importante que todo
cicatrice por primera intencién sin dejar hueso expuesto en boca.

Una vez acabado el tratamiento deberan tomarse una serie de
medidas en base al tipo de bifosfonato (oral o intravenoso) que
oscila entre 6 meses y un afio antes de poder someter al
paciente a cirugias o procesos invasivos.

Actualmente, no existe un protocolo o tratamiento estandari-
zado para los casos de osteonecrosis. Las pautas mas
predecibles de las que disponemos indican que responden
adecuadamente con antibioterapia, siendo Util las penicilinas
combinadas con irrigaciones locales de clorhexidina y desbri-
damiento de secuestros 6seos. Lo que nos proponemos con
este articulo no es un tratamiento de la patologia in situ sino un
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protocolo profilactico que evite la patologia siguiendo una serie
de medidas y técnicas que explicaremos a continuacion.

Los bifosfonatos se suelen acompafiar de suplementos como
vitamina D y calcio, tanto el calcio como la vitamina D son ele-
mentos indispensables para mantener la integridad de las
estructuras 6seas. Es comun que los pacientes que presentan
estas patologias y que son tratados con bifosfonatos contintien
con farmacos inmunosupresores una vez acabado el trata-
miento, lo que dificulta cualquier tratamiento odontol6gico que
se quiera llevar a cabo a posteriori.

En el caso de este articulo la paciente sigue un tratamiento
posterior a los bifosfonatos con metotrexato, un farmaco usado
en el tratamiento del cancer y enfermedades autoinmunes que
empez6 a usarse en 1950. El metotrexato (MTX) se ha utili-
zado durante mas de 25 afios en el tratamiento de la artritis
reumatoide, y en 1988 fue aprobado en Estados Unidos por la
FDA (Administracién de Alimentos y Medicamentos), para su
uso en la artritis reumatoide del adulto. EI MTX es un antime-
tabolito que tiene efecto antiproliferativo e inmunosupresor.
Como efectos secundarios puede presentar trombocitopenia,
fibrosis hepatica, pancitopenia, cirrosis, neumonia, suefio y
mucositis, muy importante para el odontdlogo.

Uno de los procedimientos mas habituales en la practica diaria
como puede ser la extraccion dental se convierte en una situa-
cion de riesgo ya que existe un gran nimero de pacientes
tratados con los farmacos mencionados anteriormente.
El tratamiento tanto quirdrgico como farmacolégico de pacien-
tes que presentan este perfil debe ser elegido estudiando bien
cada caso y con unos criterios muy claros ya que su respuesta
al tratamiento no es la de un paciente normal.

Aunque existe ya literatura al respecto®*° este articulo pretende
ser una herramienta para el clinico que se encuentre este tipo
de pacientes en su practica diaria y que pretenda seguir un pro-
tocolo preventivo ayudandose de plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF).

CASO CLINICO

Este caso se llevo a cabo en el master de Periodoncia de la Uni-
versidad San Pablo CEU de Madrid. Paciente de 46 afios
fumadora de 10 cigarros/dia, que estuvo en tratamiento por can-
cer de mama durante 22 meses con Humira (BF oral) que
finalizo6 hace 14 meses (Figuras 1y 2). Actualmente la paciente
esta medicada con MTX y suplementos de Vitamina D y Calcio.

La paciente refiere que se le hicieron varias extracciones y
trae la ortopantomografia previa (Figura 3), hecha hace un

Figuras 1y 2. (La paciente refiere que se hicieron).
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Tratamiento quirdrgico

La paciente el dia de la cirugia presentaba todos los alveolos
de las extracciones anteriores epitelizados y un buen aspecto
general de los tejidos. Se llevaron a cabo la extraccion de las
piezas restantes y se colocé posteriormente PRGF en los
alveolos. Se suturd con vicryl 4.0 y no se prescribié ningun tipo
de medicacion a la paciente, con el fin de mantener los para-
metros lo mas similares posibles. Se hizo una protesis
completa removible para la paciente que se le entregd tras la
cirugia con el fin de reemplazar la ausencia de piezas en la
arcada superior de manera temporal y se ajustdé minuciosa-
Figura 3. Se observan varios restos radiculares. mente para conseguir una buena adaptacion y asi impedir que
pudiera retrasar o dificultar la cicatrizacion.

mes. Se observan varios restos radiculares en la arcada supe-
rior, todos los restos excepto 11, 21, 22 y 23 se habian
extraido hace dos semanas y los alveolos correspondientes
presentan una cicatrizacion lenta con ausencia de epiteliza-
cion y signos de inicio de necrosis (Figura 4).

Este es un caso potencial de riesgo dado el historial médico de
la paciente, por lo que le dimos un plan de tratamiento especifico
para su condicion con el fin de conseguir una buena cicatrizacion
en los alveolos que aun no se habian cerrado y proceder a la
extraccion de las piezas restantes ya que no eran mantenibles
con plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Figura 6. Como acudié a la revision.

La paciente acudid a revision a los cinco dias y presentaba
una adecuada cicatrizacion (Figura 6), la diferencia entre la
extraccion sin PRGF y con PRGF es evidente, podemos
observar que los tejidos estan cicatrizando de manera satis-
factoria en poco tiempo.

La paciente vino a revision a los 7 dias (Figuras 7 y 8) continua
la epitelizacion de los tejidos al igual que el cierre mucoso que
anteriormente no se habian logrado.

Figura 4. Este es un caso riesgo potencial.

Plan de tratamiento

Durante una semana la paciente sigui6 una pauta antibidtica
de amplio espectro: Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg.
Cuando la paciente vino a revisién al cabo de una semana los
tejidos presentaban mejor aspecto con un color menos ede-
matoso y sin signos de necrosis, varios de los alveolos se
habian epitelizado correctamente (Figura 5). Le pautamos una
semana de enjuages de agua con sal (3 veces/dia) y gel de
Acido hialurénico (Oddent) para que los alveolos se encontra-
ran totalmente cerrados el dia de las extracciones.

Figura 5. Pautamos una semana de enjuagues de agua con sal. Figuras 7'y 8. Tras pasar dos semanas de las extracciones.
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Figuras 9y 10. Dos semanas después los alveolos estan epitilizados han cicatrizado correctamente.

Tras pasar dos semanas de las extracciones se lleva acabo la
comparativa entre las dos situaciones. La primera, una extrac-
cion (sin complicaciones) tras dos semanas sin usar PRGF y
sin mediacion post extraccion (Figura 9). La segunda una
extraccion (también sin complicaciones) tras dos semanas
usando PRGF sin medicacion post extraccion (Figura 10). Dos
semanas después los alveolos estan epitelizados, han cicatri-
zado correctamente, se ha evitado una posible necrosis o
complicacién post quirrgica al contrario que en el primer caso,
la paciente esta satisfecha y no ha perdido funcién, aun asi
mas adelante se valorara la opcion de tratamiento con implan-
tes. (Figuras 11y 12).

Imagen 11 y 12. Antes de la discusion.

DISCUSION

Los odontdlogos deben de ser cuidadosos a la hora de recoger
los datos de la historia médica en pacientes de riesgo. El pro-
tocolo seguido en este caso ha presentado buenos resultados
facilitando un buen cierre tisular. Seria conveniente realizar
estudios para saber si es un protocolo predecible y poder
llegar a conclusiones definitivas.

La mala cicatrizacion que presentaba la paciente tras la extrac-
cién convencional se debia al tratamiento con MTX, puesto
que habia una mala cicatrizacion y la paciente recibi6 un trata-
miento con bifosfonatos hasta hace 14 meses existia un riesgo
a posteriori de que desarrollara osteonecrosis.

El cierre tisular que se obtiene con el PRGF supone evitar com-
plicaciones al no haber hueso expuesto o al menos minimizar
el tiempo de una posible exposicién. Con el fin de ser mas
efectivo siempre se puede combinar con otras terapias como
antibidticos, geles de acido hialurénico, enjuages, clorhexidina,
etc. El PRGF estimula la migracion celular liberando los facto-
res de crecimiento progresivamente logrando asi menor
morbilidad y consiguiendo una cicatrizacién mas rapida.

Los estudios y casos publicados por Mozzati y cols.,® y Anitua
y cols., entre otros sugieren el uso de esta técnica como alter-
nativa a los tratamientos convencionales en estos pacientes.

El sistema PRFG no presenta efectos secundarios por lo que
muchos estudios lo avalan no solo en el tratamiento del alveolo
post extraccion sino que existen estudios de Anitua y cols.,™ en
los que se utiliza PRGF para tratar parestesias mandibulares
en casos de osteonecrosis por bifosfonatos aparentemente con
buenos resultados. Es importante que el profesional tenga en
sSu mano una serie de opciones para intentar ofrecer a sus
pacientes los tratamientos mas exitosos y a la vez seguros
posibles por lo que tras llevar a cabo este articulo seria intere-
sante introducir este protocolo preventivo en el dia a dia con
estos pacientes.

CONCLUSION

El uso de PRGF en este caso ha demostrado presentar una
superior cicatrizacion y una menor morbilidad en los alveolos
post extraccion en esta paciente.

Es de vital importancia identificar al paciente de riesgo y esta-
blecer un protocolo adecuado con el fin de minimizar riesgos
y complicaciones.

Al no haber efectos secundarios, conseguir un cierre tisular
superior, poderse combinar con otras terapias, presentar
menor morbilidad y sobre todo al prevenir riesgos, los pacien-
tes con este perfil deberian ser candidatos para este protocolo.
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RESUMEN

Introduccién: Las técnicas implantoldgicas
demandan la existencia de unas estructuras
Oseas adecuadas en calidad y cantidad para
alojar las fijaciones oseointegradas de un
modo predecible. En ocasiones, el sustrato
0seo es insuficiente, por lo que son necesa-
rias técnicas de reconstruccion/regeneracion
Osea que precisan de un cierre primario com-
pleto para asegurarnos que los fenémenos
que conduciran a la formacion de nuevo te-
jido 6seo se sucedan. El objetivo de este
estudio es mostrar una serie de ocho casos
clinicos donde la “Double Flap Incision Tech-
nique modificada” nos sirve para reconstruir
zonas de defecto ¢seo en la region mandi-
bular posterior que limitaban la colocacion
de fijaciones oseointegradas.

Métodos: Se realiza un estudio prospectivo
de ocho casos clinicos procedentes de nues-
tra practica privada, con déficit 6seo en la
zona posterior mandibular en pacientes de-
mandantes de un tratamiento rehabilitador
con protesis fija implantosoportada. En todos
los casos se utiliz6 la denominada “Double
Flap Incision Technique modificada”
(DFITm).

Resultados: En todos los casos consegui-
mos un cierre primario completo a los 15
dias y fue posible la colocacion de los im-
plantes en la zona regenerada con criterio
protésicamente guiado.

Conclusién: La técnica de doble colgajo
“Double Flap Incision Technique modificada”
nos permite llevar a cabo un adecuado cierre
primario sin tension en casos que requieran
una reconstruccién o regeneracion dsea, evi-
tando la aparicion de dehiscencias que con-
llevarian al fracaso del tratamiento.

Técnica de preservacion del periostio. Cient. Dent. 2016; 13; 3: 217-224.
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ABSTRACT

Introduction: Dental implants’ techniques
needed to appropiate high-quality bones
structures which can support osteointegration
bindings in a predictable way. Occasionally,
bone substrate is not the suitable one, it is
for that reason that we need bone
reconstruction and regeneration techniques
in which we have to make a complete wound
healing in order to guarantee bone
regeneration in a correct way. The aim of
this article is to comment eight case reports
in which we used “Double flap incision
technique” to repair bone loss in posterior
mandibular region.

Methods: We have carried out a pilot study
in about eight cases reports whose patients
had bone loss in posterior mandibular region
and treated with a dental implants’ repair
treatment. “New Double Flap Incision
Technique” was used in all the cases we
report.

Results: We obtained an appropiate and
complete wound healing in 15 days. In
addition, dental implants were positionated
in regenerated region correctly in all cases.

Conclusion: This “New Double Flap Incision
Technique” provide us a way to obtain
complete wound healing with no strain in
cases which needed hone regeneration or
reconstruction, avoid the presence of
dehiscences which fail the treatment.

CIEMT. DEMT. VOL. 13 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2016. PAG. 217-224

03




Colmenero Ruiz, C., Flores Gallardo, A., Villares Lépez, DE., Ripollés de Ramon, J., Serrano Sanchez, V.

PALABRAS CLAVE

Injerto 6seo; Aumento 6seo alveolar; Colgajos quirirgicos;
Implantes dentales.

KEY WORDS

Bone transplantation; Alveolar ridge augmentation; Surgical
flaps; Dental implants.

o4

INTRODUCCION

Las técnicas implantolégicas demandan la existencia de unas
estructuras 6seas adecuadas en calidad y cantidad para alojar
las fijaciones oseointegradas de un modo predecible. Cuando
el sustrato dseo es insuficiente ya sea por un problema estético,
por una circunstancia anatémica (seno maxilar neumatizado),
por una circunstancia fisiol6gica (pérdida de volumen éseo se-
cundaria a una extraccion dentaria), o por secuelas de iatroge-
nias (retirada de implantes dentales infectados), nos obliga a
recurrir a técnicas de regeneracion o reconstruccion 6sea’”’.

En la actualidad contamos con una gran variedad de técnicas
predecibles®”: injertos en bloque, laminas 6seas o split block
bone technique (SBBT), colgajos osteoperidsticos, injertos par-
ticulados, o técnicas de regeneracion tisular guiada (RTG),
entre otras. Cada profesional suele elegir entre todas ellas te-
niendo en cuenta, el tipo de defecto, la exigencia estética del
caso Y las caracteristicas del paciente. Ademas, también inter-
vienen otros factores como las preferencias del cirujano, el tipo
de consulta (centro dental, centro hospitalario), o la opinion del
paciente®®.

Independientemente de todas estas circunstancias la regene-
racion 6sea acontecera si la matriz construida destinada a
transformarse en tejido 6seo esté perfectamente aislada del
medioambiente oral. Es decir, precisamos de un cierre primario
completo para asegurarnos que los fenémenaos que conduciran
a la formacion de nuevo tejido 6seo se sucedan.

Con este fin diversos autores han propuesto diferentes disefios
de incisiones y colgajos’*?525, El doble colgajo o “Double Flap
Incision Technique” (DFIT)%*, ha demostrado ser especial-
mente Util para la regeneracion en la zona mandibular posterior
con resultados comparables a otros abordajes, y por sus ca-
racteristicas, como mostraremos, parece especialmente Gtil en
la clinica dental.

El presente trabajo es un estudio sobre una serie de ocho
casos clinicos donde la “Double Flap Incision Technique modi-
ficada” nos sirve para reconstruir zonas de defecto 6seo en la
region mandibular posterior que limitaban la colocacion de fija-
ciones oseointegradas.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio prospectivo de ocho casos clinicos pro-
cedentes de nuestra practica privada, con déficit 6seo en la
zona posterior mandibular en pacientes demandantes de un
tratamiento rehabilitador con prétesis fija implantosoportada.

En cuanto a los criterios de seleccion de la muestra, ningln pa-
ciente presentaba patologia o tratamientos que pudieran com-
prometer el resultado de la regeneracion 6sea (osteoporosis
en tratamiento con bifosfonatos, diabetes descompensada, pa-
cientes sometidos a tratamiento oncoldgico, fumadores de mas
de 10 cigarrillos al dia). El rango de edad de los pacientes que
participaron en el estudio fue entre 20 y 60 afios.

En todos los casos se emplearon técnicas de regeneracion con
hueso autélogo obtenido a través de la misma incision, bien de
la linea oblicua externa o bien de la zona retromolar.

En cuatro defectos con componente vertical y horizontal se uti-
liz6 un injerto 6seo laminado (SBBT) y se hizo una reconstruc-
cion 3D similar a la técnica de Khoury* (Figuras 1y 2).

En tres defectos de componente horizontal se utilizo el bloque
autdlogo obtenido, sin laminar, y se fijo con microtornillos para
ganancia 6sea exclusivamente horizontal (Figuras 3y 4).

En un defecto con componente vertical y horizontal se us6 un
bloque de hueso autélogo en la zona central, sin laminar, y se
rellenaron las zonas laterales al injerto con una mezcla de
hueso aut6logo particulado con biomaterial bovino al 50% (Fi-
guras5,6y7).

En todos los casos se utilizé la denominada “Double Flap Inci-
sion Technique modificada” (DFITm). Esta técnica quirirgica
aporta, respecto a otras técnicas, una mayor movilizacion del
tejido epitelial y conectivo, favoreciendo el cierre primario sin
tension. Ademas, la preservacion del periostio favorece la vas-
cularizacion del injerto 6seo y del colgajo realizado™.

Para la comprension de este doble colgajo es importante el
conocimiento de la histologia de la mucosa oral. En la parte
mas superficial esté la capa epitelial, que se encuentra unida
a una capa mas profunda denominada lamina propia (tejido
conectivo) gracias a la membrana basal. La frontera entre la
lamina propia y el periostio estd marcada por la capa submu-
cosa, que no siempre se encuentra bien definida. Por tanto, a
la hora de practicar esta técnica quirirgica, realizamos dos pla-
nos, en el que el plano més superficial esta compuesto por el
tejido epitelial, membrana basal, lamina propia y submucosa,
mientras que el plano mas profundo consta exclusivamente de
periostio'?12,

En el disefio de la DFIT se realiza primero una incision a espe-
sor parcial supraperiostica con una descarga mesial, y se talla
un colgajo mucoso. Tras este paso se realiza otro colgajo pe-
riéstico, realizando una segunda incisién profundizando ahora
hasta el hueso mandibular (Figura 8).
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Nosotros preferimos modificar la DFIT realizando primero una
incision mucoperidstica a espesor total, que se puede acom-
pafar de una descarga mesial accesoria, elevamos el colgajo
a espesor total e identificamos las estructuras que nos intere-
sen, pudiendo acceder y observar de esta manera la rama
mandibular y la linea oblicua externa, facilitAndose con esta
técnica la localizacion del foramen del nervio mentoniano.

Después realizaremos una incisién a 2 mm del borde del colgajo,
siguiendo su contorno. Esta deberéa ser sélo peridstica, y liberare-
mos con un despegador romo tipo Buser o Back Action el colgajo
periostico. Preferimos hacer esta modificacion (DFITm) por ser un
procedimiento mas rapido y sencillo que el tallado del colgajo a
espesor parcial, y sobre todo porque asi minimizamos la posibili-
Figura 1. Reconstruccién 6sea mediante técnica SBBT (Caso clinico 3). dad de fenestracion o desgarro del colgajo mucoso que es, l6gi-
camente, de espesor muy reducido (Figura 9).

Es recomendable hacer este doble colgajo al inicio de la ciru-
gia, pues asi conseguimos un correcto manejo hemostatico y,
de esta forma, la maniobra final de sutura y cierre de los dos
planos se simplifica enormemente.

Como ya hemos mencionado, con este disefio de colgajo se
obtiene un campo quirdrgico amplio con acceso a la linea obli-
cua externa y /o zona retromolar de la que se puede obtener
facilmente el injerto autélogo (Figuras 10, 11y 12).

Tras este paso se realiza la técnica de regeneracion 6sea que
seleccionemos, fijamos los injertos, y colocamos membranas
reabsorbibles, existiendo argumentos favorables o no a la co-
locacion de las mismas?®-3, Nosotros somos partidarios de su
utilizacion para ayudar a mantener el volumen de tejido 6seo
regenerado, disminuir la reabsorcién del mismo, ayudar a es-
tabilizarlo en su posicion inmovilizado y evitar la penetracion
de los tejidos blandos?-t,

Finalmente procedemos a realizar con sutura reabsorbible de
4/0 el cierre del plano periéstico, manteniendo éste sobre la
mayor superficie posible del injerto a cubrir. Suturamos con
seda de 5/0 o monofilamento 5/0 el plano mucoso que desliza
Figura 2. Cierre primario del plano periéstico del doble colgajo (Caso facilmente sobre la zona a regenerar permitiendo un cierre co-
clinico 3). modo y sin tension del mismo. Mantenemos esta sutura al
menos 15 dias para asegurar el cierre primario completo de la
herida y evitar la aparicion de dehiscencias, que conllevarian a
la exposicion del material injertado. En todas las intervenciones
el tiempo quirdrgico fue inferior a una hora (Figuras 2 y 12).

El cierre primario fue revisado a los 15 dias, considerandose
completo cuando se apreciaba ausencia de dehiscencias, sig-
nos de infeccion, inflamacién o coloracion anormales. Se ex-
plor6 también la posible presencia de complicaciones
neuroldgicas del nervio dentario inferior y mentoniano (aneste-
sia, hipoestesia, parestesia, disestesia), asi como la presencia
de complicaciones infecciosas inmediatas.

A los 5 meses de la cirugia se realizé la reentrada para
la colocacion de los implantes, en la que se valor6 el volumen y
aspecto del tejido 6seo regenerado (6ptimo/aceptable/inade-
cuado), asi como si permitia la colocacion de los implantes en la
zona regenerada con criterio protésicamente guiado calificado
Figura 3. Injerto de hueso autélogo sin laminar fijado con microtornillo para como correcto 0 no correcto, segun la necesidad de reinjertar o
ganancia 6sea exclusivamente horizontal (Caso clinico 4). realizar técnicas con implantes angulados (Figuras 13y 14).
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Figura 5. Situacién inicial del defecto éseo vertical y horizontal en zona 34-
36 (Caso clinico 2).

Figura 4. Reentrada y colocacién del implante en la posicion
prostodoncica mas favorable (Caso clinico 4).

Figura 6. Situacion en la reentrada de la zona regenerada con un bloque
de hueso autdlogo, obtenido de la linea oblicua externa, colocado en el
centro del defecto y con un relleno lateral de hueso autdlogo particulado

RESULTADOS mezclado con biomaterial bovino (Caso clinico 2).

En todos los casos conseguimos un cierre primario completo a
los 15 dias, no registrandose ninguna complicacion neuroldgica
o infecciosa (Tabla 1).

En siete casos el volumen del tejido 6seo regenerado se con-
sideré 6ptimo, y en un caso fue considerado aceptable, ya que
acontecio una leve reabsorcion del injerto producido por una
pequefia exposicion de la cabeza del tornillo de fijacion de un
bloque laminado (SBBT) en el cuarto mes postquirdrgico, que
no impidié la colocacién exacta de las fijaciones desde el punto
de vista prostodéncico (Figuras 15 Ay B).

En todos los casos fue posible la colocacion de los implantes Figura 7. Ortopantomografia de seguimiento para el control de la

enla zona regenerada con criterio protésicamente guiado por regeneracion e implantes a los dos afios, sin reabsorcion evidente (Caso
. o . ! clinico 2).

lo que no fue necesario reinjertar o colocar los implantes de

manera angulada en ningln caso intervenido (Figuras 16, 17 A
y B, 18 A, By C) (Tabla 2).

Figura 8. Disefio “Double Flap Incision Technique”. Imagen redibujada del

TaBLa 1. FaAse De reCoNnsTruccion / articulo de Ogata y cols”
receneracion osea.

EDAD TECNICA QUIRORGICA TIPO DE DEFECTO COMPLICACIONES CIERRE PRIMARIO
NEUROLOGICAS/INFECCIOSAS (15 DIAS)
45 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
2 60 Bloque no laminado e injerto Horizonal y Vertical NO Sl
particulado (autélogo+bovino)
3 42 SBBT Horizontal y vertical NO SI
4 40 SBBT Horizontal y vertical NO SI
5 50 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
6 47 SBBT Horizontal y vertical NO Sl
7 60 SBBT Horizontal y vertical NO Sl
8 47 Blogue no laminado Horizontal NO Sl
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Figura 9. Imagen en la que se observa intraoperatoriamente el doble
colgajo obtenido, observandose un plano mucoso y otro periéstico
profundo.

Figura 14. Colocacion de los implantes en sus posiciones ideales,
siguiendo criterios prostodoéncicos, al tener un control directo sobre la
disposicion tridimensional de los injertos de hueso autélogo en la fase
reconstructiva (Caso clinico 1).

o

Figura 10. Con una Unica incisién obtenemos un campo operatorio que
nos permite la obtencién del material de injerto autélogo, asi como su
fijacién para solucionar el defecto éseo presente (caso clinico 5).

Figura 11. Fijacién del material de injerto de hueso autélogo (Caso
clinico 5).

Figura 12. Sutura del plano periéstico del caso clinico mostrado en la
figura 11 (Caso clinico 5).

Figura 15. Caso clinico 7. A, imagen en la que se observa la minima
exposicion de la cabeza del tornillo de fijacién al cuarto mes
Figura 13. Reentrada en la que se aprecia el correcto estado de los postquirtrgico. B, imagen de control radiogréfico al cuarto mes
injertos en bloque de hueso autdlogo (Caso clinico 1). postquirtrgico.
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Figura 16. Reentrada que permite la colocacién de los implantes en las
posiciones predeterminadas con criterio protésico (Caso clinico 7).

Figura 17. Caso clinico 7. A, control clinico a 4 afios postquirtrgico
(Implantes 3i Osseotite y Ankylos). B, imagen de control radiolégico a 4
afios postquirdrgico.

DISCUSION

Las incisiones deben siempre buscar el maximo respeto anato-
mico de la vascularizacion del colgajo, siendo de especial impor-
tancia en la mandibula por su peor irrigacion, ya que es un hueso
con mayor componente cortical, y debe cuidarse especialmente
para evitar la exposicion del material injertado. Esto presenta una

Figura 18. Caso clinico 6. A, imagen radiografica preoperatoria, en la que
se decidio retirar el implante en zona 46, para posteriormente realizar una
reconstruccion con injerto autélogo que permitiese subsanar el defecto
6seo residual. B, imagen radioldgica en la que se observa el injerto de
hueso autélogo. C, imagen radiolégica de control postquirdrgico a un afio
de seguimiento.

mayor importancia en pacientes fumadores y diabéticos por su
conocida debilidad vascular y menor capacidad cicatricial®.

Partiendo de esta premisa es posible disefiar todo tipo de col-
gajos en maxilar y mandibula con el objetivo de permitir el ac-
ceso a la zona a regenerar y un cierre primario de optima
calidad. Distintos autores han realizado todo tipo de propuestas
en la busqueda de este objetivo: Langer 1990 propone una
técnica de abordaje palatino; Buser 1993% y 1995, Tinti y
Parma-Benfenati 1995'¢, Fugazzotto 1999'° propone una inci-
sion horizontal de 3-4 mm en el vestibulo bucal, apical a la des-
carga vertical y alejada de la misma; Khoury 1999 propone el
abordaje en tunel consistente en la realizacion de dos incisio-
nes, una mesial y otra distal, a través de las cuales se introdu-
cen dos bloques laminados para la reconstruccién de defectos
0seos, estando especialmente indicada en sector posterior
mandibular; Cranin 20022° evita realizar incisiones en el perios-
tio, para lo cual realiza una incision a espesor parcial por debajo
de la linea mucogingival que facilita el avance coronal del col-
gajo; Sclar 20032 propone una incision horizontal biselada
(45°-60°) en la base de las descargas verticales hacia el centro
del colgajo; Herford 2011? disefia un colgajo de tejido conectivo
vascularizado mediante la realizaciéon de incisiones que van a
separar el tejido blando, aumentando la cantidad del mismo,
favoreciendo el cierre primario del campo operatorio; Ronda y
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TaBLa 2. Fase mrPLanNToLoGIica

Caso Valoracién N° Implantes Valoracién
Reentrada (Integrados)  Prostodéncica
1 OPTIMO 46-47 CORRECTO
2 OPTIMO 34-35-36 CORRECTO
3 OPTIMO 36 CORRECTO
4 OPTIMO 46 CORRECTO
5 OPTIMO 45-46 CORRECTO
6 OPTIMO 46-47 CORRECTO
7 ACEPTABLE 36-37 CORRECTO
(LEVE REABSORCION
OSEA)
8 OPTIMO 45 CORRECTO

Stacchi 20112 disefian un colgajo de avance lingual;
Steigmann 2012% disefia la técnica “periosteal pocket flap”;
Park 2012% emplea la técnica PRI con una o dos descargas
verticales con objeto de conseguir un mayor avance coronal;
Restoy 20157 para la realizacion de reconstrucciones extensas
en maxilar superior con hueso de calota propone el empleo de
un acceso y cierre con dos planos mediante la técnica invertida
(Inverted Double Flap), similar a la propuesta por Kan 2016%.

La DFITm ha demostrado mejores resultados que el colgajo de
desplazamiento o reposicion coronal. La principal ventaja de
esta técnica quirlrgica es la conservacion de la vascularizacion
del periostio, evitandose asi incisiones profundas en la submu-
cosa. Por ello, se consigue un mayor avance coronal con
menor morbilidad postoperatoria, disminuyendo la incidencia
de dehiscencias, necrosis y exposicion del material de regene-
racién/reconstruccion 6sea®°.

En lo que respecta a la menor morbilidad postoperatoria para

el paciente, merece especial atencion la menor inflamacién y
edema postoperatorio mostrado por los pacientes, al mejorar
la preservacion de la vascularizacion del periostio®?°.

Respecto a la técnica de tunelizacién®, nuestra técnica parece
aportar resultados prometedores que habria que confirmar con
un estudio extenso comparativo ciego, especialmente nos pa-
rece (til y de eleccion en los casos de regeneracion con redu-
cido componente vertical o exclusivamente horizontal.

Dentro de las ventajas®'® que presenta, mencionar la mayor
seguridad intraoperatoria al tener vision directa y control del fo-
ramen del nervio mentoniano; mayor control de la posicion del
injerto y de la anatomia a regenerar, lo que es muy importante
para la colocacién posterior de los implantes con criterio pros-
todoncico al no ser una técnica ciega. Ademas, es una técnica
quirdrgica menos invasiva al tener la zona donante en el mismo
campo operatorio, ya que accedemos a ella con la misma inci-
sion. También es un procedimiento que aunque requiera un ma-
nejo del tejido blando de forma delicada y experta, es en
general mas rapida, pues todos los casos se operaron en
tiempo inferior a una hora, lo que la hace muy Util en los pa-
cientes que son intervenidos exclusivamente con anestesia
local.

Por dltimo, destacar que en aquellos casos clinicos en los que
el tejido blando es de reducido espesor estamos actualmente
introduciendo modificaciones como el empleo de membranas
dérmicas o finas laminas de tejido conectivo palatino que situa-
mos a nivel supraperiostico.

CONCLUSION

La técnica de doble colgajo “Double Flap Incision Technique
modificada” nos permite llevar a cabo un adecuado cierre pri-
mario sin tensidn en casos que requieran una reconstruccion o
regeneracion 6sea, evitando la aparicion de dehiscencias que
conllevarian al fracaso del tratamiento. Ademas, esta técnica
quirdrgica se puede realizar con mayor rapidez y seguridad que
otras técnicas, ya que permite una buena visualizacion del
campo operatorio, una precisa localizacion del foramen men-
toniano y una adecuada colocacion tridimensional de los injer-
tos para la correcta disposicion de los implantes siguiendo
criterios prostodoéncicos.
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RESUMEN

Un maxilar con reabsorcion 6sea moderada
0 severa representa un reto para la implan-
tologia contemporanea. El tratamiento con-
vencional con implantes no puede ser reali-
zado en situaciones de pérdida dsea
avanzada, ni en situaciones que impliquen
proximidad del seno maxilar al lugar de la
intervencion, dado que no hay suficiente
hueso para anclar los implantes sin la reali-
zacion de técnicas de regeneracion 6sea.

El objetivo de este trabajo es estudiar la via-
bilidad de los implantes cigomaticos como
alternativa a las técnicas de regeneracion
6sea, asi como la técnica quirirgica y sus
variantes, complicaciones y la supervivencia.

La evaluacion clinica indica un alto indice
de supervivencia. Los resultados sugieren
que la rehabilitacion sobre implantes cigo-
méticos en grandes atrofias maxilares es se-
gura y predecible, siendo una excelente al-
ternativa a los injertos 6seos. Por este motivo
los implantes cigomaticos constituyen un po-
sible nuevo “Gold Standard” para el manejo
de la reabsorcion 6sea avanzada.

PALABRAS CLAVE

Implante cigomatico; Atrofia maxilar;
Reabsorcion maxilar; Obturador palatino;
Morfometria; Seno maxilar; Maxilectomia;
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ZYGOMATIC IMPLANTS:
AN UP-TO-DATEPAaTienT

ABSTRACT

The severely atrophic maxilla represents a
challenge for the contemporaneous
implantology. Conventional treatment using
dental implants can not be performed in
situations where there is an advanced bone
loss, neither in situations, involving extensive
maxillary sinuses which lead to inadequate
amount of bone tissue for the anchorage of
implants without the performance of bone
grafting techniques.

The aim of this paper is to study the viability
of the use of zygomatic implants as an
alternative to bone augmentation procedures.
A revision of surgical techniques, variations,
complications and survival is included.

Clinical assessment indicates a high survival
rate. The reviewed results suggest that oral
rehabilitation using zygomatic implants,
in severely atrophic maxillas is a safe
and predictable procedure. Being an
excellent alternative to bone augmentation
techniques, the use of zygomatic implants
represents a possible new Gold Standard in
the treatment of advanced bone resorption.

KEY WORDS

Zygomatic implant; Atrophic maxilla; Maxil-
lary bone resorption; Palatal obturator; Mor-
phometrics; Maxillary sinus; Maxillectomy;
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INTRODUCCION

Desde que surgi6 la implantologia dental en los afios 50, los
implantes han ido cobrando mas y mas importancia, de forma
que hoy en dia el tratamiento restaurador con implantes cons-
tituye una excelente opcion terapéutica, gracias a los Ultimos
avances en materiales y técnicas.

Un maxilar con reabsorcion 6sea moderada o severa repre-
senta un reto para la implantologia contemporanea. El
tratamiento convencional con implantes representa un gran
desafio en situaciones de pérdida 6ésea avanzada y en situa-
ciones que impliquen proximidad del seno maxilar al lugar de
la intervencién, dado que no hay suficiente hueso para anclar
los implantes sin la realizacion de técnicas de regeneracion
Osea.

Respecto a dichas técnicas el “Gold Standard” de los materia-
les de injerto es el hueso autélogo cortical y esponjoso
(intraoral, de calota craneal o de la cresta iliaca), por lo que es
el mas usado en la mayoria de los casos como material de
injerto'®. Sin embargo, la limitada disponibilidad de zonas
donantes intraorales, la morbilidad causada en dichas areas,
mayor tiempo operatorio y los costes afiadidos, sumados a la
rapida e impredecible reabsorcion que pueden sufrir, son des-
ventajas que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
planificar nuestro tratamiento.

Los implantes cigomaticos fueron desarrollados para situacio-
nes de reabsorcién maxilar severa que contraindicaban el uso
de implantes convencionales. De esta forma, se elimina o mini-
miza la necesidad de realizar técnicas de aumento como las
descritas anteriormente?.

El tratamiento con implantes cigomaticos es predecible, con
alto porcentaje de éxito y con un indice relativamente bajo de
complicaciones, siempre y cuando sea realizado por cirujanos
experimentados.

El propésito de este articulo es revisar la literatura de los Ulti-
mos afios sobre el abordaje con implantes cigomaticos, para
una puesta al dia de las tendencias mas actuales, asi como
sus complicaciones y contraindicaciones.

HISTORIA DE LOS IMPLANTES CIGO-
MATICOS Y DISENO DEL IMPLANTE

En 1988 Branemark* fue el primero en usar el hueso malar para
la colocacion de implantes largos en casos de reseccion maxilar
de causa oncoldgica, defectos congénitos o trauma, como
retencion para obturadores maxilares. Posteriormente, fue Apa-
ricio® el primero en describir la técnica de rehabilitacion de
maxilares atréficos mediante implantes cigomaticos (Figura 1).

El implante original disefiado por Branemark tenia las caracte-
risticas de un implante convencional, pero con una longitud y
diametro superior al mismo. Era un implante autorroscante de
titanio con superficie mecanizada, con un rango de longitud
que oscilaba entre 30 y 52,5 milimetros de largo y 4,5 mm de
ancho®y se insertaba desde la zona palatina del reborde alve-
olar del maxilar, en la region del segundo premolar a través del
seno hasta el hueso malar>®. La cabeza del implante compren-
dia una rosca interna para la conexion de pilares estandar.
Posteriormente, la cabeza del implante fue angulada a 45° .

Figura 1. Aspecto Macroscépico de un implante cigomatico.

Figura 2. Radiografia panoramica tras la colocacion de 4 implantes
cigomaticos.

Figura 3. Proyeccién de Waters en la que se ven 2 implantes cigomaticos
y 2 axiales.

Estudio preoperatorio

La cirugia de colocacion de implantes cigomaticos es un pro-
cedimiento complejo que requiere de un estudio y planificacion
del caso muy minucioso, asi como de una comunicacién
optima entre todos los profesionales que formaran parte del
proceso.

El paciente debe presentar un estado de salud general ade-
cuado para que no se produzcan complicaciones. Esto se
evaluara previo a la cirugia mediante la historia clinica, examen
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y pruebas complementarias preoperatorias’.
Implicacion de las distintas patologias sistémicas:

* Hipertension arterial (HTA): En cuanto al procedimiento
anestésico con vasoconstrictor en los pacientes hiperten-
sos se recomiendan no usar mas de 2 carpules con
epinefrina al 1:100.0008°.

« Cardiopatia isquémica: se considera adecuado realizar
los tratamientos quirlrgicos una vez han transcurrido de
4 a 6 semanas®.

* Antiagregantes: No esta indicado suspender el trata-
miento. En cuanto a los anticoagulantes, previo al
tratamiento, es necesario realizar al paciente un control
con IRN. La tendencia actual es no revertir la terapia anti-
coagulante®®.

» Endocarditis bacteriana: En pacientes con riesgo de
endocarditis bacteriana, esta indicado dar profilaxis anti-
bidtica’.

« Bisfosfonatos via intravenosa, hay que esperar 6 meses
por riesgo de osteonecrosis®'. También puede producirse
osteoradionecrosis como consecuencia de la radiacion en
pacientes que estan siendo tratados con radioterapia en
regiones comprendidas en la cabeza y el cuello*?.

Otra patologia a tener en cuenta es la diabetes no controlada,
ya que la hiperglucemia, reduce la osteointegracion de los
implantes y predispone a infecciones®. En los pacientes con
hepatopatias existe un déficit de la hemostasia, aumentando el
riesgo de sangrado®.

Asi mismo, todo tratamiento oral necesario debe realizarse
antes de la intervencion.

En el tratamiento con implantes cigomaticos el protocolo a
seguir es” 15-18;

« Estudio radiografico mediante radiografia panoramica,
modelos de estudio y disefio de férula radiologica perso-
nalizada (Figuras 2 y 3).

« Estudio mediante una tomografia de haz cénico compu-
terizada, en inglés Cone Beam Computerized
Tomography (CBCT). EI CBCT resulta crucial para eva-
luar el lugar de colocacion de los implantes cigomaticos,
el estado del seno maxilar y el volumen dseo. A partir de
esta tomografia se puede hacer una reconstruccion tridi-
mensional o un modelo estereolitografico que puede
servir para simular de forma virtual la cirugia que se va a
realizar sobre el paciente.

Por tltimo, existe una herramienta mas para el estudio preope-
ratorio: el “Virtual Planning”. Con ella, partiendo de los datos
extraidos del CBCT previamente realizado, el cirujano podra
simular virtualmente la cirugia escogiendo tanto la posicion
como la longitud del implante que colocara®.

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia

De acuerdo al protocolo original el procedimiento se realizaba
bajo anestesia general, con intubacién nasal. La tendencia
actual es la de administrar anestesia local combinada con

sedacion oral o intravenosa. Este procedimiento se recomienda
si el cirujano tiene experiencia en este campo y si se espera
realizar la cirugia en menos de una hora y media®. Segin Apa-
ricio’, este procedimiento resulta bien tolerado por el paciente,
y la cirugia resulta mas facil al estar el paciente consciente?®.

La técnica original de colocacion de implantes cigomaticos fue
descrita por Branemark, y posteriormente, ha ido evolucio-
nando e incorporando variaciones. Las 4 técnicas mas
destacadas son la de Branemark, la de Stella y Warner (“Sinus
slot technique”), la técnica exteriorizada y la técnica ZAGA
(Zygoma Anatomy-Guided Approach) de Aparicio.

Técnica clasica

La técnica clasica® % consiste principalmente en la colocacion
de los implantes pasando a través del seno maxilar hasta
alcanzar el arco cigomatico. Para ello se comienza realizando
una ventana en el hueso, de alrededor de 10 mm de anchura,
en la pared lateral del seno y se diseca la membrana de
Schneider despegandola de las paredes del seno, y se
comienza con la secuencia de fresado. Cabe destacar que el
propio Branemark admitia como parte del procedimiento la dis-
rupcion de la membrana sinusal. Después, se coloca el
implante, originalmente de titanio mecanizado, con la ayuda
de un motor o mediante un dinamémetro. Se coloca el tapon
de cierre y se sutura el colgajo. La colocacion del pilar, origi-
nariamente Branemark System de tipo estandar se lleva a
cabo después de un periodo de cicatrizacion no inferior a 6
meses (Figura 4).

Actualmente existen estudios que describen las ventajas de
diferentes variaciones respecto a la técnica descrita anterior-
mente??,

Sinus Slot Technique (Stella y Warner)

La técnica de Stella y Warner? surgié6 como una alternativa a
la técnica clasica. Esta técnica permite la visualizacion directa
de la base del hueso malar gracias a la apertura de una ven-
tana en la pared lateral del seno maxilar mas relacionada con
el futuro trayecto del implante, lo que facilita el control de la
posicion del implante y elimina la necesidad de efectuar la ven-
tana de acceso alto al seno maxilar como ocurria en la técnica
de Branemark?:.

Esta técnica permite la colocacion del implante en una posicion
mas axial, haciendo que la cabeza del implante emerja hacia
vestibular, a nivel del primer molar, mejorando notablemente el
resultado de la rehabilitacién protésica??, frente a la técnica
anterior cuya emergencia se encontraba en una posicion mas
palatinizada®. Boyes-Varley presentaron ligeras modificaciones
a la técnica de Stella incluyendo un instrumento posicionador
del implante?* (Figuras 5y 6).

Técnica exteriorizada o extrasinusal

Esta técnica surgi6 mas adelante como evolucion de la técnica
clasica, ya que en pacientes con concavidades muy pronuncia-
das en la pared lateral del seno esta técnica obligaba a colocar
la emergencia del implante excesivamente hacia palatino®?7.
La primera referencia en la literatura inglesa de esta técnica
pertenece al grupo de Aparicio en Europerio Madrid 2005, tras
su inicial publicacién en 2006, el primer estudio de 3 afios es
publicado en 2008 por el mismo autor?® 252,
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Con esta técnica se consigue reducir la posicién palatinizada
del implante, mejorando tanto estética como biomecénica la
protesis?® 2532, En la cirugia se consigue una vision directa del
implante, mejorando por tanto la vision del campo quirdrgico y
una posicion mas favorable de la cabeza del implante con res-
pecto a su futura rehabilitacién, siendo a veces posible
colocarla en la linea de la arcada maxilar®® (Figura 7).

Los implantes son colocados externamente al hueso del maxi-
lar superior, y se anclan unicamente en el malar. Con este
abordaje, la mayor parte del implante se encuentra fuera del
hueso y cubierto por tejido blando. Esta técnica exteriorizada
presenta menos pasos quirlrgicos con respecto a las técnicas
anteriores, es menos invasiva, reduce el tiempo quirdrgico y
permite disminuir el cantiléver de la protesis, ya que la emer- Figura 4. Esquema insercion (técnica clasica).
gencia del implante esta a nivel del primer molar. Esta técnica
permite también aumentar la longitud de la perforacién del
hueso malar, ampliando la superficie de contacto entre hueso-
implante, promoviendo asi una mayor estabilidad primaria*-3®.

Tecnica Zaga: The Zygoma Anatomy-Guided Approach

Tras promover la técnica extrasinusal o exteriorizada Aparicio
hace un analisis de las diferentes variaciones anatémicas que
se encuentran en el maxilar atréfico mediante el estudio de
fotografias intra-operatorias y CBCT de 200 maxilares. Las
conclusiones del estudio son dos: la primera que podemos
clasificar el maxilar atréfico en cinco tipos diferentes; la
segunda es que el 64% de los maxilares son asimétricos®.
En consecuencia, con estos hallazgos Aparicio® hace una
descripcion de una técnica que no es ni intrasinusal como la
original ni tampoco siempre exteriorizada, sino que se pro-
mueve una cirugia individualizada, adaptada a la anatomia
del paciente.

La técnica ZAGA consigue un mejor disefio de la protesis que
sera menos voluminosa y mas higienizable ya que amanece
en la cresta residual. Ademas, la técnica ZAGA disminuye
drasticamente la posibilidad de complicaciones sinusales tar-
dias disminuyendo o evitando la comunicacion oro-sinusal?®-2,
Las dos técnicas, original y ZAGA son comparadas en un estu-
dio a largo plazo que incluye CBCT pre y post operatorio de
todos los casos en el que se comprueba numéricamente que
utilizando la técnica ZAGA se reduce la distancia del centro de
la cabeza del implante al centro de la protesis, asi como la fre-
cuencia de complicaciones sinusales, medidas estas Ultimas
mediante un estricto criterio de éxito® (Figuras 8 y 9).

La decision respecto a la eleccion de una técnica sobre otra
debe tener en cuenta la concavidad formada por el reborde
alveolar, el seno maxilar y la region de hueso cigomatico que
recibe el implante. Cuando el maxilar superior esta muy reab-
sorbido, esta concavidad es pequefia, por lo que podria ser
empleada la técnica clasica. Cuando la reabsorcion genera una ! Sl \
gran concavidad, debe utilizarse la técnica exteriorizada de lo 4 ' o A AN e
contrario puede utilizarse la intrasinusal, existiendo entre y ' W
ambos varios estadios intermedios®..

Cirugia guiada

Se ha propuesto en este campo la utilizacion de férulas quirdr-
gicas para la realizacién de una cirugia guiada sin colgajo con
implantes cigomaticos. Sin embargo, es recomendable tener
una buena visién directa del hueso malar, para evitar la colo-
cacion de los implantes cerca de la érbita o incluso de su Figura 7. Procedimiento quirtirgico de la técnica extrasinusal.
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Figura 8. Protocolo ZAGA.

Figura 9. Protocolo ZAGA.

perforacion, combinando la utilizacién de férulas quirdrgicas
con la “sinus slot technique™.

Schiroli y cols.,* propusieron una modificacion de la cirugia
guiada que se basaba en la realizacion de dos fases quirGrgi-
cas, colocandose en la primera los implantes mas anteriores,
y en una segunda fase, se creaba una férula quirdrgica estabi-
lizada por estos implantes, colocando los implantes
cigomaticos guiados con la férula sin colgajo.

Chow y cols., recomiendan una combinacién de ambas opcio-
nes, que es la utilizacion de férulas quirdrgicas basadas en el
CBCT, asociadas a la elevacién de la membrana sinusal, evi-
tando asi su perforacion y minimizando los riesgos de producir
una sinusitis maxilar.

En contraposicion con el abordaje mediante férulas quirdrgicas
se propone una navegacion quirdrgica guiada por ordenador,
dado que ofrece una visualizacion intra operatoria constante de
la punta de la fresa. Esta técnica permite fresar con precision,
controlando la direccién del implante y comprobando la fideli-
dad de la férula quirirgica respecto a las estructuras
anatomicas?* %, Esta técnica permite mejorar la precision del
fresado, pero es un procedimiento caro, prolonga el tiempo de
intervencion y esta limitada a los centros con el equipamiento
adecuado a esta técnica?.

En todo caso la cirugia guiada o la cirugia robotica, para la
colocaciéon de implantes cigomaticos requieren siempre de
apertura de colgajo para evitar el fresado de tejidos blandos,
ademas debe de tenerse en cuenta que debido a la longitud de
las fresas utilizadas, pequefios errores en el posicionamiento
de la férula, o en la interpretacion robdtica, se pueden convertir
en grandes variaciones de direccion que podrian afectar a
estructuras vecinas de la importancia de la 6rbita ocular.

COMPLICACIONES

La rehabilitacion mediante implantes cigomaticos, especial-
mente si estan colocados en una posicion extra maxilar, es
relativamente nueva y difiere del tratamiento con implantes
convencionales en una serie de aspectos tales como la biome-
canica o el procedimiento clinico, por ello autores como
Aparicio y Albrektsson han propuesto el llamado ZSC (Zygo-
matic Success Code) donde se especifican nuevos criterios de
éxito o fracaso para su uso en implantes cigomaticos®.

En la revision sistematica de Chrcanovic y cols.,* (Tabla 1) se
recogieron las principales complicaciones asociadas a la colo-
cacién de implantes cigomaticos. Se analizé un total de 2.402
implantes cigomaticos colocados en 1.145 pacientes en los

TaBLa 1. compuicaciones
DeTecTabas en La coLocacion
De 2402 ImPLaNTES CIGOMAaTICOS
en 1145 personas.

Complicacion Casos (n) Incidencia (%)
Sinusitis 70 6'11%
Infeccion del tejido blando

alrededor del implante 48 419%
Fistula oroantral 17 1'48%
Parestesia 15 1'31%
Remocion del implante por sinusitis recurrente NM

Hematoma periorbitario NM

Lesion orbitaria NM

Déficit nervioso sensorial temporal NM

Sangrado nasal moderado durante 1-3 dias NM

Penetracion intracraneal inadvertido NM

NM: No mencionado
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Implantes cigomaticos: una puesta al dia

cuales se detectaron las complicaciones que siguen: 70 casos
de sinusitis, 48 casos de infeccion de tejido blando periimplan-
tario, 15 casos de parestesia 'y 17 casos de fistulas oroantrales.

De especial interés es la incidencia de complicaciones de tipo
sinusal como puede ser la sinusitis o la rinosinusitis. La sinusitis
en pacientes con implantes cigomaticos debe ser diagnosti-
cada de la misma manera que la sinusitis en pacientes no
sometidos a tratamiento implantoldgico, pero con algunas par-
ticularidades. La mayoria de los pacientes tratados con
implantes cigomaticos no sufren de patologia sinusal. No esta
claro si los ratios de sinusitis en pacientes con implantes cigo-
maticos son mayores que en la poblacion general. Respecto a
los datos disponibles*® la incidencia de sinusitis es del 6,6%
para el protocolo convencional en dos fases, y un 2,8% para
los casos de carga inmediata.

En Gltimo lugar, cabe destacar la importancia de las perforacio-
nes del suelo de la 6rbita. Si bien es una complicacién poco
frecuente, se han descrito casos, como los reportados por
Dav6* y Duarte*. En dichos estudios, durante el procedimiento
quirargico se perford el suelo de la érbita, lo que supuso la for-
macion de un hematoma conjuntival, el cual se reabsorbié
espontaneamente en una semana sin complicaciones sobrea-
fladidas.

DISCUSION

Balshi y cols.,*® reportaron un ratio de supervivencia del 96%
durante un seguimiento de 9 meses a 5 afios. En contraste,
Davé* report6é un ratio de supervivencia del 89,9% tras un
seguimiento de 5 afios. La investigacion de Fernandez y
cols.,*® obtuvo un ratio de supervivencia del 99,5% dado que
solo se reportd un fracaso, de un total de 244 implantes, en un
periodo de 6 a 48 meses.

En la revision de Pi Urgell*é (tabla 2) se estudid la evolucion de
una muestra de 101 implantes cigomaticos, con un ratio de
supervivencia de 96,04% comparable con resultados de otras
publicaciones, tales como la de Branemark® que encontré un
ratio de supervivencia del 94,2% con un seguimiento de 5-10
afos.

Si comparamos el porcentaje de supervivencia de implantes
cigomaticos con los porcentajes de éxito obtenidos en implan-
tes convencionales en areas regeneradas, cabe mencionar los
estudios de Hallman*’, Raghoebar*® y Wallace* en los que se
encontré un ratio de supervivencia del 90% en implantes con-
vencionales colocados en hueso regenerado. En la misma
linea cabe destacar el estudio de Leckholm y cols.,* que estu-
di6 un total de 781 implantes convencionales de tipo
Branemark colocados simultdneamente con injertos 6seos,
encontrando un ratio de supervivencia del 80% después de 3
afios.

En cuanto a las diferentes técnicas quirdrgicas, en el estudio in
vitro de Wen®! no se observaron diferencias significativas en
cuanto a la magnitud y distribucion del estrés entre ninguna de
las 3 técnicas descritas anteriormente. Sin embargo, los mejo-
res resultados se obtuvieron en la técnica exteriorizada
respecto a estas variables, dado que mostraban las menores
cifras de estrés y deformacion, tanto en hueso como implante.
Hasta el momento el Unico estudio clinico que compara dos
técnicas a largo plazo es el de Aparicio® y utiliza criterios defi-

nidos! tanto para definir la presencia o ausencia de salud o pro-
blema sinusal, como para definir el éxito de un implante
cigomatico. Es interesante que ademéas de demostrar clara-
mente las ventajas de la técnica ZAGA, el codigo propuesto
para definir el éxito de un implante cigomatico, ZSC, por vez
primera nos hace una reflexion sobre la consideracion del
estado de los tejidos blandos alrededor de la cabeza del
implante y su uso como criterio de éxito. Esto se debe a que el
uso inapropiado o la generalizacion de la técnica extrasinusal
provoca frecuentes recesiones gingivales de efectos a largo
plazo todavia desconocidos sobre la supervivencia del
implante.

Al analizar la superficie de contacto hueso-implante, la técnica
exteriorizada o extrasinusal presenta una mayor superficie de
contacto que la conseguida mediante la técnica original. Ade-
mas, dicha técnica aumenta la longitud del lecho, lo que implica
una mayor estabilidad mecanica inicial respecto a otras técni-
cas®.

Stella?® afirma que la “Sinus Slot Technique” mejora la orienta-
cion del implante y reduce las molestias post operatorias. Sin
embargo, Boyes-Varley?* no esta de acuerdo con dicha afirma-
cion, debido a que una falta de visibilidad puede suponer una
perforacion de la pared posterior del seno.

Finalmente, cabe resefiar que el indice de satisfaccién de los
pacientes rehabilitados mediante implantes cigomaticos es
alto. El estudio de Dav6*, reflejé que la calidad de vida en
cuanto a la salud oral de los pacientes totalmente edéntulos
rehabilitados mediante implantes cigomaticos era similar a la
de la poblacion no edéntula, por lo que se considera un indice
de éxito elevado. En este estudio se emple6 el cuestionario
OHIP-14% (Oral Health Impact Profile) que analiza la percep-
cion de la poblacion sobre el impacto social de las alteraciones
orales en su bienestar. Mediante 14 preguntas, se abordan
siete dimensiones diferentes, como son los aspectos funciona-
les, psicoldgicos y sociales.

CONCLUSIONES

* Los implantes cigomaticos han demostrado mejorar los resul-
tados clinicos comparado con los injertos @seos, y
representan un posible nuevo “Gold Standard” en hueso
maxilar comprometido.

* Esta técnica debe ser considerada como un procedimiento
quirargico avanzado que requiere de un cirujano experimen-
tado, ya que hay importantes estructuras anatémicas
implicadas en el proceso.
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RESUMEN

La Hemofilia Ay B es un trastorno congénito
de la coagulacién catalogada como enfer-
medad rara debido a su baja prevalencia.
El déficit de factor VIl y IX, que caracteriza
a esta patologia, constituye un factor de
riesgo de hemorragia en los tratamientos
odontoldgicos, especialmente en los quirdr-
gicos, que es necesario prevenir y manejar
por el odontélogo responsable del paciente.
Sin embargo las medidas a adoptar frente
a un paciente hemofilico suelen ser desco-
nocidas por la mayoria de profesionales, lo
que conlleva una atencion odontolégica de-
ficiente y por ende un detrimento de la salud
oral de estos pacientes. El objetivo de este
trabajo es exponer de forma sintetizada y
actualizada las medidas locales y generales
a adoptar en el tratamiento odontolégico de
los pacientes hemofilicos, sin olvidar la im-
prescindible colaboracion con el hematologo
del paciente.

PALABRAS CLAVE

Hemofilia; Hemorragia; Tratamiento odonto-
l6gico.

HemoPHILIa anbD ITS
Ffepercussions on
DenTalL TreatmenT OF
THe Orac Ccavity

ABSTRACT

Hemophilia A and B is a congenital coagula-
tion disorder classified as a rare disease due
to its low prevalence. The factor VIII and IX
deficiency, which characterizes this patho-
logy, is a risk factor for excesive bleeding in
dental treatments, especially in surgical pro-
cedures, which are necessary to prevent and
manage by the dentist. However the mea-
sures to be taken in front of a hemophilic
patient are usually unknown by most profes-
sionals, which implies poor dental care and
therefore a detriment to the oral health of
these patients. The aim of this paper is to
present in a synthesized and updated way,
local and general measures to be adopted
in the dental treatment of hemophiliac pa-
tients, not forgetting the essential collabora-
tion with the patient's hematologist.

KEY WORDS

Hemophilia; Hemorrhage; Dental treatment.
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INTRODUCCION

La hemofilia es un grupo de trastornos congénitos en la coa-
gulacion que determina, en casos severos, la aparicion de he-
morragias espontaneas. Considerada “la enfermedad Real” por
su alta prevalencia en las monarquias europeas, es una enfer-
medad rara que representa, junto con la enfermedad de Von
Willebrand, entre el 95-97% de los déficits de coagulacion®2.

La practica odontoldgica en estos pacientes, y mas concreta-
mente las intervenciones quirdrgicas bucales, presenta un alto
riesgo de hemorragia intra y postoperatoria por lo que su pre-
vencion y manejo debe ser conocido por el profesional que va a
realizar el tratamiento. El objetivo del presente trabajo es el de
exponer un protocolo de manejo de los pacientes hemofilicos
basado en la evidencia cientifica disponible hasta la actualidad.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

La hemafilia es un conjunto de déficits congénitos en la coagu-
lacion ligados al coromosoma X de tipo recesivo*. Segun la li-
teratura cientifica es considerada una enfermedad rara que
afecta a mas de 400.000 personas en todo el mundo y en la
que, debido a su especial transmision genética, las mujeres son
normalmente portadoras asintomaticas, siendo los hombres los
que expresan la sintomatologia®®. Una mujer Unicamente
puede padecer hemofilia si su padre es hemofilico y su madre
es portadora de la enfermedad, lo cual es extremadamente in-
frecuente.

La hemofilia puede ser distribuida en dos grandes tipos, la He-
mofilia A (déficit de Factor VIII), méas frecuente, que afecta al
80% de los pacientes hemofilicos, y la Hemofilia B (déficit de
Factor IX) presente en el 20% restante. Se ha descrito también
un tercer tipo extremadamente raro, la Hemofilia tipo C o déficit
de factor XI, cuya escasa prevalencia hacen que no se consi-
dere en este trabajo. La Hemofilia A aparece en aproximada-
mente 1:5.000 hombres, mientras que el tipo B aparece en
1:30.000 si bien su prevalencia varia enormemente entre pai-
ses desde el 1:1.000 al 1:20.0007°. En estos dos tipos pueden
establecerse tres grados de hemofilia en funcién de la actividad
plasmética del factor de coagulacion; severa (<1%), moderada
(2-5%) y leve (6-40%)".

MANIFESTACIONES CLINICAS

En general los pacientes con hemofilia presentan un sangrado
de mayor duracién, aunque no mas profuso, que uno sin pato-
logia, pudiendo sufrir incluso hemorragias tardias debido a la
inestabilidad del coagulo formado®®.

Las principales manifestaciones clinicas de la hemofilia suelen
aparecer en forma de hemorragias intraarticulares principal-
mente en codos, rodillas y tobillos, aunque también pueden
verse afectados mufiecas y hombros. Los signos iniciales de
la hemartrosis en nifios pueden ser una leve cojera y la ten-
dencia a evitar el uso del miembro afectado™. La gravedad de
estas hemorragias depende del grado de hemofilia que se
sufra, abarcando desde hemorragias espontaneas frecuentes
en sus formas mas graves, a hemorragias secundarias a trau-
matismos o cirugias en los casos leves como se recoge en la
Tabla 1.
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TaBLa 1. ManiFesTaciones
cunicas en FuNncion bpeL Grano
De HeEMOoOFILIAa

Nivel de factor

Episodios hemorragicos

Leve

de coagulacion

6-40% normal 6 6-40 IU dL-1
(0,06-0,40 IU mL-1)

Hemorragia con traumatismos
o cirugia mayor.
Sangrado espontaneo raro.

Moderada 2-5% normal 6 2-5 1U dL-1 Hemorragia prolongada con
(0,02-0,05 IU mL-1) traumatismos o cirugia menor.
Sangrado espontaneo ocasional.
Severa <1% normal 6 <1 IU dL-1 Hemorragias articulares
(<0,01 U mL-1) y musculares espontaneas

TRATAMIENTO
Concentrados de factores de coagulacion

El tratamiento de la hemofilia se basa en la administracion de
concentrados de factores de coagulacion VIl 'y IX que compen-
san la carencia de los mismos que presentan los enfermos y
su utilizacion supuso un aumento de la calidad y expectativa
de vida de los pacientes hemofilicos??. Introducidos en el trata-
miento de la hemofilia en la década de los 70, los primeros con-
centrados de factores de coagulacion se obtenian a partir de
multiples donaciones de sangre humana y hasta 1986 no eran
sometidos a procedimientos de inactivacion de virus para evitar
la transmisién de enfermedades?. Esto condujo a que en 1982
la infeccion por el virus del Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA) acabara con la vida de un paciente hemofilico
por primera vez*®. En 1989 se detecto el virus de la Hepatitis C
en un paciente hemofilico sometido a este tratamiento'4. Afor-
tunadamente los modernos concentrados son mucho mas
puros y sufren procesos de inactivacion de virus por lo que los
riesgos de trasmision de enfermedades son inexistentes. Ade-
mas desde los afios 90 se emplean los concentrados de factor
VIl y IX recombinante obtenidos a partir de células animales
modificadas genéticamente para producir factor de coagulacion
humano no existiendo recomendacion alguna por parte de la
Federacion Mundial de Hemofilia sobre la preferencia de em-
pleo de éstos Ultimos sobre los concentrados de plasma tradi-
cionales®™,

Las guias internacionales recomiendan el uso de concentrados
de factores de coagulacion para todas las intervenciones qui-
rargicas invasivas, sin embargo este tratamiento no esta exento
de complicaciones, y al alto coste de los concentrados de factor
recombinante se une el desarrollo de anticuerpos inhibidores
de los factores®?®, Los anticuerpos han sido encontrados en
entre un 8% y un 20% de los pacientes con hemofilia A severa
y en entre un 2,5% a un 16% con hemofilia B". El control ne-
cesario para su deteccion debe realizarse siempre que se vaya
a someter al paciente a una intervencion quirlrgica o trata-
miento odontolégico, o cuando la respuesta hemostatica tras
la administracion del factor de coagulacion sea pobre.

Desmopresina (Desamino-8-D-Arginina Vasopresina)

La hormona antidiurética sintética o desmopresina, estimula la
formacion de factor VIl y factor de Von Willebrand endégeno
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en pacientes con Hemofilia A y Enfermedad de Von Wille-
brand®®1°. Reconocida como una alternativa efectiva a los con-
centrados de factores, presenta importantes ventajas sobre
ellos al no entrafar riesgo de desarrollo de anticuerpos inhibi-
dores ni de transmision de enfermedades, y tener un coste con-
siderablemente menor.

Estéa contraindicada en pacientes con patologia isquémica car-
diaca y en menores de dos afios, figurando entre sus efectos
adversos taquicardia leve, hipotension y enrojecimiento facial®.

Los tratamientos repetidos con desmopresina pueden tradu-
cirse en una disminucion de su efectividad debido al agota-
miento de las reservas endoteliales junto con una acusada
retencion de liquido e hiponatremia®®.

Agentes antifibrinoliticos

Los farmacos como el acido tranexamico y el épsilon-amino-
caproico son inhibidores del plasminégeno que bloquean la
proteolisis del coagulo de fibrina'. Su uso esta indicado como
medida local o sistémica para prevenir hemorragias postope-
ratorias como se vera méas adelante.

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS

Es razonable pensar que los trastornos congénitos de la coa-
gulacion, como la hemofilia, constituyen un factor de riesgo
para enfermedades dentales como caries, gingivitis, periodon-
titis y la consiguiente pérdida ésea, debido al uso inadecuado
de los elementos de profilaxis por el miedo de los pacientes a
provocarse hemorragias?. Sin embargo, Zaliuniene y cols.,??
en 2014 demostraron que la prevalencia de caries, gingivitis y
periodontitis en pacientes hemofilicos es la misma que en pa-
cientes sin enfermedad, si bien estos mismos autores encon-
traron, también en un trabajo de 2014, un menor indice de
caries en nifios hemofilicos respecto a los sanos?®. A pesar de
estas afirmaciones, la calidad de los estudios epidemiolégicos
sobre la salud oral de los pacientes hemofilicos es escasa, y
asi lo afirman el trabajo de Zaliuniene y cols.,?? en 2014 y la re-
vision de la literatura de Hitchings?* en 2011.

La atencion odontoldgica en pacientes hemofilicos esta, por
tanto, Unicamente condicionada por el riesgo de hemorragia intra
y postoperatoria pero como demuestra el trabajo de Schaffer y
cols.,® de 2016 realizado en el 70% de los Centros de Trata-
miento de la Hemofilia (HTCs por sus siglas en inglés) de EE.UU,
esta atencion a los pacientes hemofilicos es deficiente, debido
principalmente a la falta de conocimientos de los odontélogos
para su manejo. Para evitar este hecho existen diferentes guias
o protocolos de tratamiento odontoldgico de los pacientes he-
mofilicos de las que a continuacion se ofrece una sintesis que
permite una correcta atencion dental a estos pacientes.

Las diferentes medidas terapéuticas a adoptar dependeran del
riesgo de hemorragia que implique el tratamiento odontolégico
que se va allevar a cabo y, en cualquier caso, es recomendable
que dicho tratamiento se realice a primera hora de la mafiana
y a comienzos de la semana para poder controlar més facil-
mente al paciente y las posibles hemorragias postoperatorias?.
Se deben adoptar medidas generales para minimizar el trau-
matismo accidental de la mucosa oral como el manejo cuida-

doso de los eyectores de saliva, la retirada de las cubetas de
impresién y la colocacién de las placas radiograficas”?. Por
ultimo, es obligado sefialar que el tratamiento odontoldgico se
deberé realizar siempre con el conocimiento previo y siguiendo
las pautas administradas por el hematdlogo responsable del
paciente. Asi mismo todas las consideraciones que se recogen
a continuacion aparecen de forma resumida en la Tabla 2.

En aquellos casos con un riesgo elevado de hemorragia, como
el que se espera de tratamientos quirdrgicos o implantolégicos
es necesario administrar concentrados de factores de coagu-
lacion hasta alcanzar unos niveles plasmaticos éptimos. En el
afio 2013 Srivastava y cols.,?® publicaron una Guia para el Ma-
nejo de la Hemofilia en la que recomiendan unos porcentajes

TaBLa 2. SiNTesIs beL maneJo
ODONTOLOGICO De LOS PaclienTes
HEeEMOFILICOS

Antes del tratamiento:

« Interconsulta con hematélogo

* No necesario administrar concentrado de factor

* Preparar medidas hemostaticas locales por si fuesen necesarias

Tratamiento odontoldgico:

* A primera hora del dia y a comienzos de la semana

* Anestesia con vasoconstrictor

« Evitar si es posible bloqueo anestésico dentario inferior e infiltracion
lingual

« Tratamiento lo méas atraumatico posible y en usa sola sesion

Post-tratamiento:

Tratamiento odontolégico sin riesgo de hemorragia

Acido tranexamico si fuese necesario

Antes del tratamiento:

* Interconsulta con hematélogo

» Comprobar % factor de coagulacion en plasma

* Si % < 50-80 administrar concentrado de factor 1 hora antes
del tratamiento

» Desmopresina en Hemofilia A leve 1 hora antes del tratamiento

* Preparar medidas hemostaticas locales

Tratamiento odontoldgico:

* A primera hora del dia y a comienzos de la semana

» Comprobar % factor de coagulacion antes de comenzar tratamiento
(recomendado 50-80%)

* Anestesia con vasoconstrictor

« Evitar si es posible bloqueo anestésico dentario inferior e
infiltracién lingual

« Tratamiento lo méas atraumatico posible y en una sola sesién

* Sutura reabsorbible

» Medidas hemostaticas locales

Tratamiento odontoldgico con riesgo de hemorragia

* Esponja de fibrina

* Gasa con &c.tranexamico

Post-tratamiento:

+De 1 a5 dias mantener concentrado de factor

« 3 dias con 4c. Tranexamico en intervalos de 10 mins. cada hora, dos y
tres horas
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TaBLa 3. TECNICa anesTésica Y
necesibab De abminisTracion
Previa be concenTrabpo De
FacTor

Sin Concentrado
de Factor previo

Con Concentrado

de Factor previo

Bloqueo dentario inferior Intraligamentosa

Infiltracion lingual Intrapapilar

Infiltracién vestibular

de factor de coagulacién para poder llevar a cabo una interven-
cion quirdrgica menor como puede ser una exodoncia o la co-
locacién de implantes dentales. Estos autores recomiendan
unos niveles plasméticos de Factor VIII (en caso de pacientes
con Hemofilia A) y Factor IX (Hemofilia B) de entre el 50% vy el
80% el dia de la intervencion, que debe mantenerse en valores
de entre el 30% y el 80% durante el postoperatorio, mas espe-
cialmente en formas moderadas y severas de hemofilia. Parece
existir unanimidad en que la administracion de estos concen-
trados se realice una hora antes del tratamiento®?°. Si bien
existe algln trabajo, como el de Peisker y cols.,® en el que lo
hacen media hora antes con buenos resultados. En cuanto a
su duracion los concentrados deben mantenerse entre 1y 5
dias tras el tratamiento?2,

La desmopresina esta indicada Unicamente en pacientes con
hemofilia A leve, Frachon y cols.,% utilizan 0,3 pg/kg de peso
por via intravenosa una hora entes del tratamiento sin que apa-
rezca sangrado postoperatorio.

Debido al alto coste de los concentrados de factores de coa-
gulacion es recomendable realizar todos los tratamientos den-
tales posibles en una sola sesi6n para evitar una nueva
administracion de factor?°,

Ademas, el desarrollo de anticuerpos frente a estos concentra-
dos determina una tendencia que persigue minimizar su uso en
los tratamientos dentales y complementarlo, por medidas he-
mostéticas locales®. Diversos protocolos de tratamiento han sido
descritos en la literatura empleando satisfactoriamente trata-
miento sistémico, agentes antifibrinoliticos y medidas hemosta-
ticas locales®®2. Peisker y cols.,® y Piot y cols.,?° utilizan 20
mgrs/Kg de peso de &cido tranexamico por via oral cada 8 horas
desde el momento de la extraccién durante entre 7-10 dias.

La administracién oral puede ser sustituida por la tépica mor-
diendo una gasa impregnada en acido tranexamico durante 10
minutos cada hora el primer dia, cada dos horas el segundo
dia y cada tres horas el tercer y ultimo dia.

Frachon y cols.,® proponen este Ultimo protocolo debido a su
sencillez y a que permite que el paciente controle la zona in-
tervenida los dias siguientes a la extraccion. A pesar de lo an-
terior, la Revisiobn Cochrane de 2015 sobre el uso de
antifibrinoliticos no encuentra justificacion sobre su eficacia de-
bido al escaso nimero de estudios analizados®.

Las medidas hemostaticas locales se completan con esponjas
de celulosa oxidada, de gelatina reabsorbible y adhesivos de
cianocrilato®.

En relacion a la técnica anestésica, la infiltracion de anestésicos
locales con vasoconstrictor debe ser de eleccion en estos pa-
cientes debido a la hemostasia adicional que proporcionan, sin
que exista preferencia por el tipo de anestésico a emplear®. En
cuanto a la técnica utilizada, existe consenso en la literatura a
la recomendacion propuesta por Brewer y cols.,*® en 2003 de
administrar concentrados de factores de coagulacion para el
bloqueo anestésico del nervio dentario inferior y la infiltracion
anestésica lingual. La explicacion a este hecho radica en el
riesgo de hemorragia en la musculatura adyacente por la ri-
queza vascular de la zona de inyeccion, que podria compro-
meter la via aérea por la formaciéon de hematomas en los
espacios retromolar y pterigoideo, en el caso del bloqueo den-
tario inferior, 0 en la regién sublingual en el supuesto de infil-
tracion lingual***"%, La infiltracién anestésica vestibular,
intraligamentosa, papilar e intradsea se han descrito por algu-
nos autores como Zaliuniene y cols.,?® como alternativas mas
seguras al blogueo dentario inferior y no requieren de la admi-
nistracion de concentrados de factores previa® como aparece
en la Tabla 3. Por ultimo, es recomendable evitar los tratamien-
tos odontolégicos bajo anestesia general cuanto sea posible
por el riesgo de desencadenar un hematoma laringeo durante
la intubacion que comprometa la via aérea®.

Para finalizar, la sutura de la herida y el material empleado tam-
bién ha estado sometida a cierta controversia. Por un lado se
encuentra la idea de que ésta es innecesaria, sobre todo en al-
veolos pequefios y mas si cabe debido a que su retirada se
produce cuando la cobertura proporcionada por los concentra-
dos de factores se ha perdido'®. Por otro lado autores como
Peiskery cols.,’ o Francho y cols.,® defienden el uso de material
de sutura reabsorbible en todos los casos, lo que permite por
un lado mantener en el alveolo el hemostatico local (esponja
de celulosa oxidada, etc.) al mismo tiempo que evita la necesi-
dad de retirarla.
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