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Dra. Cristina Meniz Garcia
Directora de la revista

Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista
Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

Estimados colegiados, amigos y lectores de Cientifica Dental:

Esperamos que estas vacaciones hayan servido para descansar y disfrutar de buenos
momentos rodeados de vuestros amigos y familiares. Ahora ya, de vuelta al trabajo,
deseamos seguir manteniendo nuestro compromiso de ayudar a nuestros lectores
a mantener actualizados sus conocimientos para el buen desarrollo de su préactica

profesional y fomentar su interés por la investigacion.

En este Editorial queremos aprovechar para agradecer a la Junta Directiva saliente del
COEM y, muy especialmente, al Dr. Antonio Montero, la gran labor realizada durante estos
afios y el apoyo que nos han brindado en todo momento. Del mismo modo, damos la
bienvenida a la nueva Junta Directiva y a su presidenta, la Dra. Marisol Ucha, con la

seguridad de que llevaran a cabo una magnifica gestion.

En este nimero de la revista se presentan siete trabajos de gran interés que abarcan
diferentes areas de nuestra profesion. Hay un articulo original sobre las complicaciones
tras las exodoncias de terceros molares erupcionados. Dos casos clinicos, el primero
de ellos sobre la explantacion de un implante mal posicionado en sector estético con
regeneracion posterior y, el segundo, sobre el comportamiento de un injerto autélogo
de diente en preservacion alveolar. También hay dos interesantes puestas al dia, una
de ellas se refiere al uso de antiagregantes plaquetarios en cirugia oral y la otra trata
sobre el bruxismo de vigilia. Por Gltimo, contamos con dos revisiones bibliograficas, una
sobre preservacion alveolar con o sin colgajo y otra sobre la influencia de la masticacion

unilateral no alternante sobre el desarrollo maxilofacial.

Una vez mas, queremos dar las gracias a los autores de los trabajos, a los lectores, al
Comité Editorial y a todo el equipo responsable de la publicacion de Cientifica Dental.
Esperamos seguir recibiendo vuestras colaboraciones y os deseamos una feliz vuelta a

la actividad.
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Complicaciones tras exodoncias de terceros molares erupcionados realizadas en una clinica universitaria.

RESUMEN

La extraccion dental es uno de los ejer-
cicios mas practicado entre dentistas y
maxilofaciales. Actualmente en Espafia
la prevalencia de extracciones realizadas
es del 32,1%, de los cuales el 23,6% son
cordales. La extraccion de un tercer molar
puede ser muy variada, desde un acto de
pocos minutos y gran simplicidad a una
complicada y extensa cirugia. Son diver-
sas las complicaciones que pueden de-
rivar de ello, las inmediatas que ocurran
intraquirdrgicamente o las mediatas, a las
horas o dias. La aparicién de dichas com-
plicaciones esté influenciada por diversos
factores como edad, sexo, medicacion,
habitos, enfermedades y diente extraido.
El objetivo de este estudio fue describir
la tasa de complicaciones en las exodon-
cias de terceros molares erupcionados a
priori sin necesidad de abordaje quirtrgi-
co, realizadas por los alumnos del grado
en Odontologia de la de la Universidad
Europea de Madrid.

Un total de 311 extracciones de terceros
molares erupcionados, realizadas entre
los afios 2018-2020 por alumnos de la
Policlinica de la Universidad Europea de
Madrid fueron analizadas. Se registraron
la edad, sexo, diente extraido, habitos,
enfermedades, medicacion habitual, me-
dicacion pautada por el operador, motivo
de extraccion, estado periodontal y com-
plicaciones. El analisis de los datos se
realizd con el paquete estadistico Stata
IC v. 15.

La edad media de los pacientes fue 48,3
(DE: 14,01) afios, habiendo una equidad
en el género. El molar extraido con mayor
frecuencia fue el 2.8. La tasa de compli-

Cient. Dent. 2023; 20; 2; 71-78
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arFTer erupPTeD THIFD
motLtar exXTractions
PerFormebD aT THe
universiTy CcuLInic

ABSTRACT

Dental extraction is one of the most
practiced exercises among dentists and
maxillofacial surgeons. Currently in Spain
the prevalence of extractions performed is
32.1%, of which 23.6% are wisdom teeth.
The extraction of a wisdom tooth can be
very varied, from an act of a few minutes
and great simplicity to a complicated and
extensive surgery. There are several
complications that can derive from it, the
immediate ones occurring intraoperatively
or the mediate ones, after hours or days.
The appearance of these complications is
influenced by various factors such as age,
sex, medication, habits, diseases and
extracted tooth. The aim of this study was
to describe the rate of complications in
extractions of erupted third molars initially
without the need for surgical approach,
performed by students of the bachelor in
Dentistry of the European University of
Madrid.

A total of 311 extractions of erupted third
molars performed between the years
2018-2020 by students of the polyclinic
of the European University of Madrid
were analyzed. Age, sex, extracted tooth,
habits, diseases, regular medication,
medication prescribed by the operator,
reason for extraction, periodontal status
and complications were recorded. Data
analysis was performed with the Stata IC
v. 15 statistical package.
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caciones fue del 4,5% (1C95%: 2,04% — 6,97%), un dato
inferior al encontrado en la literatura, prevaleciendo la frac-
tura de corona o raiz (4,5%) y la alveolitis con un 1,93%.

La tasa de complicaciones reflejada en este estudio es in-
ferior a la publicada por otros autores; posiblemente debi-
do a la eleccién de casos mas sencillos para ser realizados
por aquellos con menor experiencia.

PALABRAS CLAVE

Extraccion dental; Terceros molares; Complicaciones;
Complicacion inmediata; Complicacion mediata.

Lépez-Chicheri Medina P, Mufioz Corcuera M, Gil-Abando Lozano G, Bellén Cano JM.

The mean age of the patients was 48.3 (SD: 14.01) years,
with gender equality. The rate of complications was 4.5%
(95%Cl: 2.04% — 6.97%), lower than that found in the
literature, with a prevalence of tooth fracture (crown or root)
(4,5%) and dry socket (1.93%).

The rate of complications reflected in this study is lower
than that published by other authors; possibly due to the
choice of simpler cases to be performed by those with less
experience.

KEY WORDS

Dental extraction; Wisdom teeth; Complications; Immediate
complication; Late complication.
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INTRODUCCION

La extraccion dental es el tratamiento odontolégico mas
antiguo. Alo largo de la historia ha ido evolucionando y con
ello la profesién del odontélogo?!. Actualmente en Espafia
la frecuencia de extracciones realizadas entre los trata-
mientos dentales es del 32,1%, de los cuales el 23,6% son
terceros molares (TM)2.

Son muchas las indicaciones para la extraccion. Entre
ellas, los motivos mas frecuentes son la caries (63,9%) y
la enfermedad periodontal (17,6%)2. A ellos se suman las
fracturas, dientes retenidos entre los que destacan los ter-
ceros molares inferiores, supernumerarios, aquellos dien-
tes erupcionados con anomalias de posicion y situacion,
dientes temporales, relacionados con quistes o tumores,
asi como aquellos en focos de fractura o infeccion. Tam-
bién existen motivos preventivos como los dientes en zo-
nas que se van a irradiar con mal pronostico, asi como
motivos estéticos, entre los que destacan las indicaciones
ortoddnticas e incluso protéticas. Tristemente, hoy en dia,
sigue existiendo la indicacién social, aquellos dientes que
pueden ser restaurados, pero por motivos econémicos fi-
nalmente son extraidos®.

La extraccién puede ser un tratamiento sencillo, pero tam-
bién puede llevar a grandes complicaciones, presentando
una tasa de entre el 5 y el 18,5%*° descriptivo, con el uso
del registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingre-
sados para cirugia bucal del Complejo Hospitalario San
Borja-Arriaran durante doce meses de observacion (abril
2017 a marzo 2018. Las complicaciones inmediatas ocu-
rren durante el acto quirdrgico y destacan las producidas
por la anestesia, fractura de corona o raiz, lesiones de
tejidos blandos e incluso la equivocacion en el diente a

extraer. Las complicaciones mediatas suceden de forma
secundaria, horas o dias después del tratamiento. Pueden
ser de naturaleza local o general. Dentro de las locales
destacan las infecciosas como la alveolitis, osteitis, osteo-
necrosis, abscesos, celulitis, trismus o sinusitis. También
pueden ocurrir hemorragias y hematomas, sobre todo en
pacientes anticoagulados y antiagregados, asi como co-
municaciones buconasales y bucosinusales®. Dentro de
las complicaciones mediatas mas comunes, se encuentra
la alveolitis con una frecuencia que varia desde el 2,5y el
8%*7descriptivo, con el uso del registro prospectivo de la
totalidad de pacientes ingresados para cirugia bucal del
Complejo Hospitalario San Borja-Arriaran durante doce
meses de observacion (abril 2017 a marzo 2018, seguida
de la hemorragia intraquirdrgica‘descriptivo, con el uso del
registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingresa-
dos para cirugia bucal del Complejo Hospitalario San Bor-
ja-Arriaran durante doce meses de observacion (abril 2017
a marzo 2018.

En cuanto a las complicaciones mediatas generales, son
de naturaleza rara. Muchas de ellas dependientes de
factores ajenos al operador, como son las enfermeda-
des sistémicas del paciente. Otras ocurren por una mala
planificacion por parte del profesional, como las hiperglu-
cemias, crisis hipertiroideas, descompensaciones cardia-
cas, etc.b.

Existen determinadas enfermedades sistémicas y condi-
ciones, asi como medicaciones que predisponen a la apa-
ricion de complicaciones tras una extraccion dental. Entre
ellas destacan la diabetes tipo | o Il, patologias cardiacas
recientes ocurridas hace menos de 6 meses, la hiperten-
sion arterial o angina de pecho. Es imprescindible por par-
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te del odontélogo tener los conocimientos adecuados en
la profilaxis antibiética en aquellos con valvulopatias y en
inmunodeprimidos como los pacientes con VIH o trasplan-
tados®.

El mejor manejo de las complicaciones postexodoncia es
la prevencion mediante la planificacion. Prever que un
procedimiento puede ser mas complicado de lo habitual
a menudo se logra a través de la experiencia®. La primera
y mas importante prevencién de las complicaciones es la
realizacion de una excelente historia clinica, comprobando
el historial médico, el historial familiar y los medicamentos,
incluidos productos farmacéuticos y suplementos de her-
bolario, los habitos del paciente como el tabaco, consumo
de alcohol o drogas, asi como la edad y la etnia®.

En la literatura se encuentran escasos trabajos en los que
se relaciona el nivel de experiencia del operador con la
prevalencia de complicaciones. Estas publicaciones se
contradicen, algunos argumentando el incremento de com-
plicaciones en aquellos en formacion y otros relatando una
mayor tasa de complicaciones entre cirujanos experimen-
tados®1°.

El objetivo de este trabajo fue describir la tasa de compli-
caciones en las exodoncias de terceros molares erupcio-
nados realizadas por los alumnos del grado en Odontolo-
gia de la de la Universidad Europea de Madrid. Ademas,
se estudiara la posible asociacion entre la aparicion de
complicaciones y las diferentes variables de interés: sexo,
consumo de tabaco, alcohol o drogas, presencia de enfer-
medades sistémicas, consumo de medicaciones y medica-
cién post extraccion.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal, cuyo protocolo de investigacion
fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Eu-
ropea de Madrid (Cédigo interno CIP1213006.28).

El estudio se llevé a cabo mediante la revision de las histo-
rias clinicas informatizadas de la Policlinica de la Universi-
dad Europea de Madrid.

Poblacidén de estudio: Pacientes sometidos a tratamiento
de extraccion de terceros molares erupcionados, inicial-
mente sin necesidad de abordaje quirdrgico, realizado por
los alumnos de grado en la Policlinica de la Universidad
Europea de Madrid en los afios 2018-2020.

Criterios de inclusién: Pacientes adultos que se sometie-
ron a un tratamiento de extraccién de TM erupcionado rea-
lizado por los alumnos de grado en la Universidad Europea
de Madrid durante los afios 2018, 2019 y 2020.

Criterios de Exclusién: Pacientes a los que se les extraje-
ron varios dientes en el mismo dia o en un plazo inferior a
una semana.

Variables: Se registraron las siguientes variables, em-
pleando para ello una base de datos disefiada en Microsoft
Access.

- Datos sociodemogréficos: sexo y edad.

- Enfermedades sistémicas del paciente.

- Consumo de tabaco, alcohol u otras drogas.
- Medicacion habitual.

- Medicacion pautada por el operador tras el pro-
cedimiento.

- Habitos de higiene oral.

- Diente extraido.

- Localizacién del diente: arcada superior o inferior.
- Aparicion de complicaciones.

- Tipo de complicacion intraquirirgica (inmediata).

- Tipo de complicacién post extraccion (mediata).

Andlisis estadistico: Para el estudio descriptivo se calcu-
laron frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de las varia-
bles cualitativas y la media junto con la desviacion estan-
dar (DE), o la mediana y rango intercuartilico (percentil 25
- percentil 75) en las variables cuantitativas. La normalidad
se estudié mediante la prueba de Shapiro Wilk. Se calculd
la incidencia de complicaciones totales, inmediatas y me-
diatas con su intervalo de confianza al 95%. Para estudiar
la posible asociacion entre la aparicion de complicaciones
tras la exodoncia y las diferentes variables recogidas se
realizo6 la prueba Chi cuadrado de Pearson o test exacto de
Fisher (en variables categoricas) y la prueba T de Student
o Mann-Whitney (en variables cuantitativas con distribu-
cién normal o no normal, respectivamente). Se considerd
la existencia de significacion estadistica cuando el p-valor
fue inferior al 5%. El andlisis de los datos se realiz6 con el
paquete estadistico Stata IC version 15 (StataCorp LLC.,
Texas USA).

RESULTADOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes de un
total de 2631 extracciones de dientes permanentes reali-
zadas en la Policlinica de la Universidad Europea de Ma-
drid entre los afios 2018 y 2020, excluyendo aquellos que
no cumplian los criterios de inclusion. Finalmente se inclu-
yeron en el andlisis 311 TM erupcionados. La descripcion
de la muestra se recoge en la tabla 1.

CIEMNT. DENT. VOL. 20 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2023. PAG. 73

9




10

TaBLa 1. caracTrerisTicas
De La muesTra.

VARIABLES

Ne total de extracciones en cordales 311
Edad (afios) 48,3 (DE: 14,01)
Varones 50,5%
Mujeres 49,5%
Mediana de cepillados al dia 2(1-3)
Diente més extraido 28
Antecedentes morbidos 29,9%
Consumo de tabaco 28,3%
Consumo de alcohol 14,15%
Total de complicaciones 4,5%
Complicaciones inmediatas 2,57%
Complicaciones mediatas 1,93%

Las exodoncias fueron realizadas en un total de 157 hom-
bres (50,5%) y 154 mujeres (49,5%). La edad media de los
pacientes sometidos a exodoncia de TM fue de 48,3 afios
(DE: 14,01).

En cuanto a los habitos de higiene, la mediana de cepilla-
dos dentales diarios fue de 2 veces al dia. El 28,3% de los
pacientes eran fumadores y el 85,8% refirié no ser consu-
midor habitual de alcohol. El 2,57% refiri6 consumir drogas
ilegales. Ademas, el 32,5% de los pacientes presentaban
enfermedad periodontal.

Entre las enfermedades sistémicas reflejadas en el his-
torial médico, las mas frecuentes fueron la hipertension
arterial (15,1%), la diabetes mellitus tipo Il (8,36%) y las
enfermedades hepaticas (2,89%). En la tabla 2 se recoge
la descripcion de las patologias sistémicas de la muestra.

En cuanto a las medicaciones, el 4,5% de los pacientes
estaba en tratamiento con anticoagulantes o antiagregan-
tes plaquetarios. Solo un paciente estaba en tratamiento
con anticonceptivos y otro con bifosfonatos. Al 8,36% de
los pacientes se les prescribié tratamiento con antibidticos
tras la exodoncia, el 9,65% recibieron antiinflamatorios y el
3,86% analgésicos (Tabla 3).

Los TM superiores predominaron frente a los inferiores
siendo un 64% del total, primando la extraccion del 2.8
(32,8%) sobre el 1.8 (31,2%).

El motivo de extraccion predominante fue la caries en
(54,3%), seguido de motivo periodontal (21,5%) (Tabla 4).

La prevalencia global de complicaciones fue del 4,5%
(IC95%: 2,04% — 6,97%). En orden descendiente de fre-
cuencia, las complicaciones ocurridas fueron la fractura
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TaBLa 2. PaAToOLOGIas )
sSIsTemICas be La POoBLacIoN
De esTuUDIO.

Enfermedad sistémica N (%)

Infarto de miocardio 1 (0,32%)
Diabetes Tl o TII 26 (8,36%)
Infarto de miocardio 1 (0,32%)
Angina de pecho 1 (032%)
Hipertension arterial 47 (15,11%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 (0,64%)
Valvulopatias 3 (0,96%)
Enfermedad hepéatica 9 (2,89%)
Osteoporosis 1 (0,32%)
VIH 1 (0,32%)
VHC 1 (0,32%)

TaBsLa 3. MeDIcacion HaBlTUal
Y PauTaba POST eXTracclon.

Medicacion N (%)

Bifosfonatos 1 (0,32%)
Antiagregantes 8 (2,57%)
Anticoagulantes 6 (1,93%)
Anticonceptivos 1(0,32%)
Antiresortivos 1 (0,32%)
Antibiéticos 26 (8,36%)
Antiinflamatorios 30 (9,56%)
Analgésicos 12 (3,86%)
Corticoides 1 (0,32%)
Clorhexidina 6 (1,93%)

TaBLa 4. MOTIVO De exTraccion.

Motivos N (%)

Caries 169 (54,34%)
Periodontal 67 (21,54%)
No restaurable 37 (11,9%)
Extruido 12 (3,86%)
Endodontico 11 (3,54%)
Prostodoéntico 8 (2,57%)
Fractura 3 (0,96%)
Pericoronaritis 2 (0,64%)
Receptores de quimioterapia 1 (0,32%)
No antagonista 1 (0,32%)
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de corona o raiz (4,5%), la alveolitis (1,93%), y el trismus
(0,64%) (Figuras 1y 2).

De los pacientes que sufrieron alguna complicacion, el
42,9% fueron hombres y el 57,1% mujeres. La diferencia
de aparicion de complicaciones entre hombres y mujeres
no fue estadisticamente significativa (p=0,59).

Del total de pacientes incluidos, 88 eran fumadores
(28,3%), de los cuales solo tres (3,4%) sufrieron algun tipo
de complicacion, no siendo significativa la diferencia entre
fumadores y no fumadores (p=0,76).

Tampoco fueron significativas a nivel estadistico las dife-
rencias en la aparicion de complicaciones entre pacientes
consumidores de alcohol o drogas y no consumidores. Al
analizar si existian diferencias entre pacientes con y sin
enfermedades sistémicas y entre pacientes consumidores
o no de medicacién, tampoco se encontraron diferencias
significativas.

Al estudiar las diferencias en la aparicion de complica-
ciones entre TM inferiores y superiores, las diferencias
si fueron estadisticamente significativas (10,7% vs. 1%,
p<0,001). El 75% de las complicaciones inmediatas ocu-
rrieron en la arcada inferior (p= 0,027), asi como el 100%
de las mediatas (p< 0,001).

Comunicaci6n oronasal/ orosinusal | 0

Hemorragia | 0

eSS _ 42

0 1 2 3 L 5

Figura 1. Tipo de complicaciones inmediatas y frecuencia.

Alveolitis G 1,93

Complicacién neurolégica
Osteitis

Osteonecrosis

Espicula de hueso

o o o o o

Celulitis

Trismus NN 0,64
Hemorragia postquirlrgica | 0
Hematoma | 0

Comunicacién orosinusal/ oronasal | 0

0 0,5 1 15 3 25

Figura 2. Tipo de complicaciones mediatas y frecuencia.

DISCUSION

La exodoncia de TM supuso el 11,8% del total de las ex-
tracciones realizadas en la Policlinica Universitaria de la
Universidad Europea de Madrid entre los afios 2018 y
2020, valor inferior a aquellos encontrados en la literatura
(23,6%)2. Esto puede deberse a que, en la Policlinica de la
Universidad Europea de Madrid, son alumnos de grado de
4°y 5° afio los que se forman. Habitualmente estos proce-
dimientos son algo méas complejos y requieren un abordaje
quirdrgico, por lo que suelen ser derivados a los estudian-
tes de posgrado para su realizacion. Por ello fueron selec-
cionados todos aquellos TM erupcionados sin necesidad
de abordaje quirtrgico a priori. Este mismo motivo puede
ser determinante en el hecho de que predominasen las ex-
tracciones superiores, ya que por la anatomia de dichos
molares suele ser un procedimiento mas sencillo. Es
de obligada indole, ademas, mencionar la pandemia del
COVID - 19. La Paliclinica de la Universidad Europea de
Madrid cerr6 sus puertas a pacientes y estudiantes desde
el 9 de marzo de 2020, hasta la apertura de nuevo curso
académico el 14 de septiembre. Seis meses en los que
no hubo ninguna actividad con pacientes y, por supues-
to, tampoco se realizaron exodoncias, contribuyendo asi
a disminuir el nimero de extracciones incluidas en este
estudio®?.

Hay publicaciones que apuntan a un mayor namero de
mujeres frente a hombres en cuanto a la frecuencia en la
extraccion de TM®. Nuestra observacion fue una muestra
equitativa de ambos sexos coincidiendo con el trabajo de
Susarla y cols®. La edad media era de 48,3 afios, rango de
edad ligeramente mayor que la encontrada en la literatura
(26.2 £ 10.7) (grupo 21-40 afios)™*2.

El indice de complicaciones fue del 4,5%, menor a aque-
llas encontradas en la bibliografia disponible (5-8%)*" des-
criptivo, con el uso del registro prospectivo de la totalidad
de pacientes ingresados para cirugia bucal del Complejo
Hospitalario San Borja-Arriaran durante doce meses de
observacién (abril 2017 a marzo 2018. Es probable que
esto se deba a la eleccion de casos sencillos para su rea-
lizaciébn, como se ha mencionado anteriormente. Dentro
de las complicaciones, primaron las inmediatas, desta-
cando la fractura de raiz o corona en un 4,5%, seguido
de la alveolitis perteneciente al grupo de complicaciones
mediatas en un 1,93% de los casos, valor inferior a los es-
tudios relacionados (2,5%-50%)*!* descriptivo, con el uso
del registro prospectivo de la totalidad de pacientes ingre-
sados para cirugia bucal del Complejo Hospitalario San
Borja-Arriaran durante doce meses de observacion (abril
2017 a marzo 2018. Una vez mas, se destaca la eleccién
de casos menos complicados, primando las extracciones
simples y evitando completamente aquellos TM incluidos
con abordaje quirargico obligatorio. No se encontré dife-
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rencia estadisticamente significativa entre la medicacién
habitual del paciente y la pautada postextraccion por el
operador. Son varias las investigaciones que apuntan a
que no hay relacion entre la aparicion de alveolitis y el
consumo de antibidtico?®!¢. En cambio si se ha visto una
relacion positiva entre el uso de clorhexidina en gel y colu-
torio antes y después de la extraccion, y la prevencion de
la alveolitis'®'’. Abu- Mostafa y cols.,'® en su estudio pu-
blicado en el afio 2015, estudian el uso de clorhexidina en
formato colutorio, frente al formato gel como prevencion
de la alveolitis seca. Obtuvieron una diferencia estadisti-
camente significativa del nUmero de osteitis alveolar pro-
ducidas en extracciones quirdrgicas, incluyendo aquellas
con odontoseccion, frente a las simples.

El 75% de complicaciones inmediatas traducidas en fractu-
ra de corona o raiz, ocurrié en la arcada inferior, asi como
el 100% de las mediatas, dato coincidente con estudios
publicados previamente''°. Son varios los posibles fac-
tores relacionados: las caracteristicas anatémicas contri-
buyen a ello, debido a las corticales de mayor densidad
en mandibula frente a las encontradas en el maxilar, asi
como el incremento en la dificultad al tener que evitar cual-
quier lesion del nervio dentario inferior, también la locali-
zacion proxima o total a la rama mandibular. Esto supone
mayor dificultad quirdrgica, mayor manipulacion y tiempo
intraoperatorio*. Ademas, el 42,1% de los TM superiores
presentan una morfologia unirradicular fusionada, simplifi-
cando la técnica, el tiempo de manipulacién y en definitiva
el acto quirargico disminuyendo las posibles complicacio-
nes?,

Sardar y cols.,?* usando el indice de dificultad quirdrgico
de Pederson, asociaron significativamente la dificultad qui-
rurgica con la aparicion de alveolitis seca, demostrando la
relacion entre el incremento de casos de alveolitis y la difi-
cultad operatoria, teniendo en cuenta la técnica quirargica
empleada y la duracion.

Parthasarathi y cols.,® encontraron mayor incidencia de al-
veolitis seca en las exodoncias realizadas por los cirujanos
experimentados frente a los alumnos de grado. A pesar
de que esta afirmacion coincide con nuestros resultados,
otros estudios muestran resultados contrarios, argumen-
tando la mayor incidencia de alveolitis seca en extraccio-
nes realizadas por los estudiantes, determinando la inex-
periencia como un factor de riesgo para la aparicion de
complicaciones® .

Unicamente dos pacientes (0,64%) presentaron trismus en
la revisién postextraccion. En el estudio de Poblete y cols.
descriptivo, con el uso del registro prospectivo de la totali-
dad de pacientes ingresados para cirugia bucal del Com-
plejo Hospitalario San Borja-Arriaran durante doce meses
de observacion (abril 2017 a marzo 2018 no consideran
trismus, edema y dolor entre otros, como una complica-

Lépez-Chicheri Medina P, Mufioz Corcuera M, Gil-Abando Lozano G, Bellén Cano JM.

ciones postextraccion, si no un proceso fisiolégico ante
semejante acto quirdrgico. Por ello, se podria pensar que
este nimero bajo puede estar influenciado por el criterio
personal de los profesores a cargo, ya que son varios los
estudios que hablan del trismus como una de las grandes
complicaciones tras la extraccion?23. También este tipo de
complicacion suele mejorar a partir del segundo y tercer
dia postextraccion junto con la inflamacién?*. Protocolaria-
mente tras extracciones en nuestra clinica universitaria, la
revisién se hace a la semana, pudiendo haber mejorado
en este tiempo.

El total de complicaciones inmediatas fueron 2,57%
(IC95%: 0,65% — 4,49%), una vez mas algo inferior al en-
contrado en la literatura (3,7%)*°. Destaco la fractura de co-
rona o raiz en un 4,5%. Venkateshwar y cols.?®, registraron
la fractura de raiz como la complicacion mas prevalente
en 4566 casos (n=22330), Sayed y cols.*® la segunda més
prevalente (1,1%). Partharasati y cols.®, asocian la fractura
de raiz intraoperatoria al incremento en la incidencia de
alvealitis justificandolo con el empleo de mayor fuerza en
estas intervenciones. Vettori y cols.*®, se unen en defender
la fractura de raiz como factor de riesgo de la alveolitis y
declaran la importancia de una buena planificacion refor-
zado con el uso de medios diagndsticos complementarios
como el CBCT.

Estos casos de fractura de corona o raiz tuvieron que ser
resueltos con un abordaje mas quirdrgico, destacando: el
colgajo con ostectomia (1,61%), coincidiendo en nimero,
a pesar de haber sido registrado de forma individual, pro-
bablemente por la imposibilidad de poder acceder al hueso
sin levantar un colgajo, y el hecho de que levantar un col-
gajo per se no suele facilitar el acceso al diente con el ins-
trumental y en un 1,29% de los casos de complicaciones
se realizd odontoseccion. Todos ellos fueron mujeres, al
igual que en los casos de alveolitis suponiendo un 66,7%
del total. Malkawi y cols.,?® también encontraron una ma-
yor incidencia de complicaciones inmediatas y mediatas
en mujeres, aludiendo al menor tamafio de maxilares vy,
por tanto, peor acceso quirtrgico, estado hormonal y den-
sidad 6sea mayor que en hombres. En este estudio, un
paciente al que se le practico una odontoseccion presentd
una alveolitis seca en la revision, aunque solo fuera un pa-
ciente, este representa un 16,7% del total de las alveolitis
en la muestra. Parthasarathi y cols.®, asi como Abu- Mos-
tafay cols.®, relacionaron la odontoseccion como factor de
riesgo de la alveolitis.

No se registraron casos de complicaciones neurol6-
gicas, complicacién reportada en la literatura con una
frecuencia de 1,20% en la hipoestesia del nervio denta-
rio transitorio y 0,28% en la permanente, comin en la
exodoncia de TM inferiores?’. Yamada y cols.?, relacio-
nan esta complicacion con el grado de impactacion del
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molar, incrementando cuanto mayor sea la impactacion,
igualmente en la lesion del nervio lingual. Este hecho
justifica que no se encontrara este tipo de complicacio-
nes en este estudio al no realizar exodoncia de TM in-
cluidos. Ademas, son diversos los estudios que describen
la relacién radicular con el canal dentario en radiografia,
siendo un medio diagnéstico valido para evitar este tipo
de complicacion?2°, Muy probablemente, aquellos que
fueron encontrados previos a la extraccion, fueran deri-
vados al posgrado de cirugia. Igualmente, la posible co-
municacion orosinusal y oronasal, se ha descrito como
previsible mediante el diagnoéstico radioldgico®, por ello
y de igual manera todos aquellos casos de sospecha de
posible comunicacién serian derivados al posgrado. En
cuanto a la hemorragia intraquirtrgica y postquirargica,
asi como la osteonecrosis relacionada con bifosfonatos,
los protocolos en el manejo de pacientes antiagregados
y anticoagulados, asi como aquellos en tratamiento con
bifosfonatos se lleva a cabo siempre que se presenta pa-
cientes con estas caracteristicas, por ello tiene sentido
gue estas complicaciones no aparecieran®=3,

No se encontro relacion estadisticamente significativa en-
tre la higiene oral y las complicaciones. La mediana fue
de 2 cepillados al dia, aunque se podria hablar de este
dato como algo subjetivo, ya que es una informacion apor-
tada por el propio paciente. Un articulo publicado en la
Canadian Medical Association Journal revisa diversas en-
cuestas concluyendo que un 60-80% de los americanos
mienten a los médicos. La mayoria dijo que no queria que
el médico les juzgara o sermonease. Mas de la mitad se

sentian avergonzados y otros tantos no querian “malgas-
tar” el tiempo del profesional atendiéndoles®.

En cuanto a la relacién entre enfermedades sistémicas y
las complicaciones, en diversos estudios, estas han de-
mostrado ser un factor de riesgo®®*. Entre aquellos que
sufrieron complicaciones mediatas el 50% presentaba al-
guna enfermedad sistémica.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de
un estudio retrospectivo, en el que se encontraron histo-
riales donde una informaciéon mas exhaustiva habria sido
de gran utilidad, entre otros, la clasificacion de la dificultad
operatoria de cada caso. Otro handicap encontrado puede
haber sido el gran namero y variabilidad de operadores.
Para futuros estudios, seria interesante hacerlo con un na-
mero de operadores mas reducido.

CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones en las extracciones de
TM realizadas por los estudiantes fue del 4,5% (IC95%:
2,04% — 6,97%), menor que aquella encontrada en la lite-
ratura. Las mas frecuentes fueron la fractura de diente raiz
o coronay la alveolitis seca, pero aun siendo las complica-
ciones mas frecuentes presentaron un porcentaje inferior
al reflejado en estudios previos. Estos datos pueden ser el
reflejo de la elecciéon de casos mas simples en el periodo
de formacion de los futuros odontélogos, asi como de la
supervision constante por parte del profesorado de grado y
el estricto cumplimiento de protocolos establecidos.
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Antiagregantes plaquetarios y cirugia oral: retirar o no retirar, esa es la cuestion.

RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen una de las patologias sisté-
micas mas prevalentes en el mundo oc-
cidental. Muchos pacientes cardidpatas
han tenido un episodio coronario agudo
y estan siendo tratados con antiagregan-
tes plaquetarios. La terapia con estos
farmacos puede suponer un reto para el
odontélogo, que debe enfrentarse a un
importante dilema: o mantener el farma-
co, con el consiguiente riesgo hemorragi-
co, o retirarlo, con la posibilidad de que
se produzcan complicaciones tromboem-
bélicas, suponiendo un riesgo para la
vida del paciente. Por ello, los odontélo-
gos deberiamos conocer cudl debe ser el
manejo de este tipo de pacientes ante la
perspectiva de realizar un procedimiento
quirdrgico en la cavidad oral o incluso una
simple extraccion dentaria.

Los objetivos de esta revision narrativa
son, en primer lugar, recordar la fisiologia
plaquetaria y los mecanismos de forma-
cion del trombo plaquetario; en segundo
lugar, profundizar en los mecanismos de
accion de los diferentes farmacos antia-
gregantes plaquetarios; y, en tercer lugar,
ya que no existen guias clinicas al res-
pecto, realizar un abordaje critico de las
pautas existentes para el manejo odonto-
I6gico de este tipo de pacientes, en aras
de prevenir la aparicion de posibles com-
plicaciones, no solo locales, sino, lo que
es mas importante, complicaciones sisté-
micas. En estos casos, antes de retirar la
terapia antiagregante, convendria sope-
sar el riesgo hemorréagico versus el riesgo
de generar un nuevo episodio tromboem-
bélico, como puede ser la trombosis del
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ABSTRACT

Cardiovascular disease is one of the
most prevalent systemic pathologies
worldwide; those patients usually have
had an acute coronary event which is
treated with antiplatelet therapy. These
drugs represent a challenge for the
dentist, who must face a major dilemma:
either maintain the drug, with the
consequent bleeding risk, or withdraw
it, with the possibility of thromboembolic
complications, entailing a risk to the
patient’s life. Therefore, dentists should
know how to manage patients treated
with these drugs when performing a
surgical procedure or even a simple tooth
extraction.

The objectives of this narrative review
are, firstly, to recall platelet physiology
and the mechanisms of platelet thrombus
formation; secondly, to go more deeply
into the mechanisms of action of the
different antiplatelet drugs; and thirdly,
since there are no clinical guidelines
on this topic, to critically review the
existing guidelines related to the dental
management, in order to prevent the
appearance of possible complications,
not only local, but more importantly,
systemic complications. In these cases,
before interrupting antiplatelet therapy,
the risk of bleeding should be evaluated
against the risk of generating a new
thromboembolic episode, such as stent
thrombosis or recurrence of the acute
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stent o la recidiva del accidente coronario agudo, eventos
que podrian poner en riesgo la vida del paciente.

PALABRAS CLAVE

Antiagregantes plaquetarios; Plaquetas; Trombo plaqueta-
rio: Acido acetil salicilico; Clopidogrel.

ABREVIATURAS

AA-acido araquiddnico; AAP-antiagregantes plaqueta-
rios; AAS-acido acetil salicilico; ADP-adenosil difosfato;
AMPc-adenosil monofosfato ciclico; ATP- adenosil tri-
fosfato; COX-ciclooxigenasa; DAP-doble antiagregacion
plaquetaria; FP-4-Factor plaquetario 4; FVW-Factor von
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coronary accident, events that could put the patient’s life
at risk.
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INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la patologia sistémica
que genera mayor morbimortalidad en el mundo occiden-
tal. En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Es-
tadistica, en el aflo 2020, la patologia cardiovascular fue
la primera causa de muerte entre la poblacién general, por
delante de los tumores y de la COVID-19. En este senti-
do, la cardiopatia isquémica supone la principal causa de
muerte en hombres y los accidentes cerebrovasculares en
mujeres.

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la patologia
ateroscleroética es la principal causa de morbimortalidad en
nuestro pais, donde se incluyen los sindromes coronarios
agudos, las enfermedades cerebrovasculares y la enfer-
medad arterial periférical. EI mecanismo etiopatogénico
gue subyace en todas estas patologias es la rotura de la
placa de ateroma, que desencadena el fendmeno de la
agregacion plaquetaria, que es la causa del proceso trom-
boético agudo. Por ello, durante los ultimos afios, se han de-
sarrollado nuevos farmacos antiagregantes plaquetarios,
que constituyen la piedra angular de la prevencion de la

recurrencia de episodios isquémicos agudos, tanto a corto
como a largo plazo. Estos farmacos merecen ser conoci-
dos por el odontélogo, sobre todo a la hora de llevar a cabo
un procedimiento quirdrgico, para saber cudl debe ser el
correcto manejo odontolégico para evitar posibles compli-
caciones, no solo desde el punto de vista del sangrado
local, sino, lo que es mas importante, para evitar complica-
ciones sistémicas (como trombosis del stent o aparicion de
un nuevo evento tromboembdlico), que podrian poner en
riesgo la vida del paciente?.

El propdsito de esta revision narrativa es, en primer lugar,
recordar la fisiologia plaquetaria y los mecanismos de for-
macion del trombo plaquetario; en segundo lugar, profundi-
zar en los mecanismos de accion de los diferentes farma-
cos antiagregantes plaquetarios; y, en tercer lugar, ya que
no existen guias clinicas al respecto, realizar un abordaje
critico de las pautas existentes para el correcto manejo
odontolégico de los mismos, de cara a la realizacion de
un procedimiento quirdrgico en la cavidad oral o incluso
una simple extraccion dentaria, con suficientes garantias
de éxito.
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Fisiologia de la plaqueta

La plaqueta es uno de los elementos formes de la sangre,
junto con los glébulos rojos y los globulos blancos. Normal-
mente, en la sangre hay entre 150.000 y 400.000 plaque-
tas por mL, y el volumen plaquetario medio suele ser de
7-9 micrometros clbicos. Las plaquetas proceden de las
células madre hematopoyéticas de la médula 6sea, con-
cretamente de la estirpe mieloide y tienen una vida media
de 7 a 10 dias. En su interior, se encuentran los granulos
alfa y granulos densos, donde se acumulan moléculas de
especial relevancia en la fisiologia plaquetaria®.

Las plaquetas juegan un papel primordial en la hemosta-
sia, ya que inician la reparacion de las lesiones vasculares,
formando el tapdn plaquetario, pero también promueven la
coagulacion de la sangre, a través de la activacion de la
trombina liberada desde las propias plaquetas y del calcio
liberado de los granulos densos que es necesario para la
formacion de la fibrina®.

En la fisiologia plaquetaria intervienen varias enzimas,
como la ciclooxigenasa (COX), que transforma el &cido
araquidonico (AA) procedente de los fosfolipidos de la
membrana, en prostaglandinas (PG), que son el tromboxa-
no A, (TXA,), vasoconstrictor y proagregante plaquetario y
la prostaciclina (PGL,), que es vasodilatadora y antiagre-
gante y se origina en el endotelio vascular®. Otras enzimas
de las plaquetas son: la fosfolipasa A,, que libera el AA de
los fosfolipidos de la membrana y la fosfodiesterasa, que
hidroliza el AMPc.

Las plaquetas tienen en su membrana receptores que son
glicoproteinas (GP) y estan inactivos en condiciones nor-
males. Los mas relevantes son GP lay GP VI que se unen
al colageno, GP Ib que se une al factor von Willebrand
(FVW) y GP llIb/llla, que se une a varias proteinas, pero la
mas importante es el fibrindbgeno. Estos receptores parti-
cipan en los fenémenos plaquetarios de adhesién (union
de la plagueta al vaso lesionado), activacién (cambio de
morfologia de la plaqueta que provoca la secrecion de los
granulos) y agregacion (union entre varias plaquetas).

Mecanismo de formacién del trombo plaquetario

Las plaquetas circulan en el torrente sanguineo en forma
inactiva. Pero cuando se produce una lesiéon en un vaso,
se expone el colageno subendotelial, que es el estimulo
para reclutar las plaquetas que van a formar el tapon pla-
guetario. Hay que recordar que las plaquetas no se ad-
hieren al endotelio intacto, pero si se pueden adherir a un
cuerpo extrafio dentro del torrente sanguineo (como puede
ser, por ejemplo, un stent coronario o una protesis valvular
cardiaca)®.

Adhesion: Cuando se lesiona un vaso, las plaquetas circu-
lantes enlentecen su velocidad sobre la zona dafiada, en

contra del flujo sanguineo que las empuja, gracias a que el
receptor plaquetario GP Ib se une al factor von Willebrand
(FVW) de la matriz bajo el endotelio. Después, el colageno
subendotelial establece una unién mas estable uniéndose
al GP lay GP VI plaquetarios®.

Activacién: Tras la adhesion, se produce la activacién de
la plaqueta, apareciendo en el exterior los receptores que
estaban inactivos. Estos activan moléculas intracelulares,
gue provocan un cambio en la morfologia plaquetaria, con
emision de pseuddpodos y liberacién de ciertas sustancias
que promueven la agregacion plaquetaria, perpetuando
el proceso. Estas moléculas, conocidas como agonistas
plaquetarios son: el TXA,, el ADP y la trombina. De todos
ellos, el ADP es el mas potente para reclutar plaquetas y
propagar el trombo arterial, por lo que se le considera un
amplificador de la activacion plaquetaria. Las plaquetas
presentan en su superficie tres receptores para el ADP:
P2Y,, P2Y ,y P2X. Cada uno induce distintas vias de se-
fializacion plaquetarias, pero el P2Y , es el mas importan-
te, ya que favorece la liberacion del contenido de los gra-
nulos, el aumento del calcio intracelular, la generacion del
TXA, y la activacion del receptor GP llb-llla, que es clave
en la agregacion plaquetaria. En consecuencia, el bloqueo
del receptor P2Y , plaquetario es crucial para inhibir la ac-
tivacion y la agregacion plaquetarias e impedir, por tanto,
la formacion del trombo plaquetario. Por todo ello, durante
los Ultimos afios se han desarrollado nuevos farmacos ca-
paces de bloquear este receptor?.

Liberacion: Tras la activacion, se produce la liberacion de
las moléculas almacenadas en los granulos de las plaque-
tas. Las plaguetas activadas pueden liberar hasta 300 pro-
teinas diferentes. De los granulos alfa, se liberan protei-
nas homologas a las del plasma (fibrindgeno, fibronectina,
factor Xlll, FVW) y proteinas especificas de las plaquetas
(Factor plaquetario 4-FP4, tromboglobulina, P-selectina,
PDGF (factor de crecimiento derivado de las plaquetas) y
trombospondina). De los granulos densos se libera ADP,
ATP, calcio y serotonina (5-hidroxitriptamina o 5HT)3.

Agregacién: Una vez atrapadas las plaquetas en la zona
dafiada, se produce el reclutamiento de nuevas plaquetas
desde la circulacion sanguinea, lo que se conoce como
agregacion plaquetaria. La activacion del receptor GP I1b/
llla es la via final que conduce a la agregacion plaqueta-
ria. Una vez activado, se une a sus ligandos, que tienen
la secuencia de amino&cidos RGD (Arg-Gly-Asp o argini-
na-glicina-aspartico), como el fibrinégeno, pero también
el FVW, la fibronectina y la vitronectina. Este receptor es
especifico de las plaquetas y se une de forma bivalente
al fibrindgeno, formando puentes de union entre dos pla-
quetas®.

Respecto a los mecanismos que regulan la agregacion
plaquetaria, estan los favorecedores y los inhibidores. Asi,
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favorecen la agregacion plaquetaria el ADP, la trombina, el
colageno, la adrenalina y el TXA,. Mientras que el AMPc,
GMPc y la PG, la inhiben, asi como el 6xido nitrico (NO),
gue ademas de ser antiagregante plaquetario, es conside-
rado el mayor vasodilatador del organismo®.

Farmacos antiagregantes plaquetarios (AAP)

Los antiagregantes plaquetarios (AAP) son farmacos que
inhiben la agregacion plaquetaria, actuando como anti-
trombdéticos. Suelen actuar de forma irreversible y no se
puede monitorizar su funcion, pero se suele considerar que
su efecto dura lo que dura la vida media de la plaqueta, es
decir, entre 7 y 10 diast. Las principales indicaciones de
estos farmacos incluyen los sindromes coronarios agudos
(SCA) (que engloban el infarto agudo de miocardio-IAM y
la angina inestable), la enfermedad coronaria estable, la
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial peri-
férica, pero también se utilizan después de los tratamien-
tos quirargicos que se realizan tras la aparicion de estos
cuadros, como la intervencion coronaria percutanea (ICP)
o la cirugia de revascularizacion, y en la prevencion de la
recurrencia de los mismos, es decir, en la profilaxis secun-
daria de la enfermedad ateroscler6tica?.

Los AAP son farmacos cuyo mecanismo de accion se basa
en inhibir las enzimas plaquetarias, como la COX (acido
acetilsalicilico) o la fosfodiesterasa (dipiridamol), en blo-
quear el receptor P2Y,, plaquetario (como las tienopiridi-
nas) o el receptor GP IIb/lll a (como el tirofiban) o en actuar
como analogos de moléculas que inhiben la agregacion
plaquetaria (como el iloprost) (Tabla 1).

Los AAP se pueden clasificar segin su mecanismo de ac-
cion en*”:

1. Antienziméaticos

1.1. Inhibidores de la ciclooxigenasa (COX)

1.1.1.  Acido acetil salicilico-AAS
(Aspirina®, Adiro®, Tromalyt®)

1.1.2.  Triflusal (Disgren®)

1.2. Inhibidores de la fosfodiesterasa
1.2.1.  Dipiridamol (Persantin®)
1.2.2.  Cilostazol
1.2.3. Pentoxifilina

2. Inhibidores de los receptores
2.1. De ADP (P2Y_): Ticlopidina, Clopidogrel,
Prasugrel, Ticagrelor
2.2. De GP llIb/llla: Abcximab, Tirofiban, Eptifiba-
tide
2.3. De trombina (PAR1): Vorapaxar

3. Anélogos de la prostaciclina

3.1. lloprost (llomedin®)

1. Antienziméticos
1.1. Inhibidores de la COX
1.1.1.  Acido acetil salicilico (Adiro® y Tromalyt®)

El acido acetil salicilico (AAS) es el antiagre-
gante por excelencia. Es un inhibidor irrever-
sible de las ciclooxigenasas COX-1y COX-2
de la plagueta y, por tanto, inhibe la sintesis
del TXA, plaquetario y de la PGI, del endo-
telio vascular, pero sobre todo del primero.

TaBlLa 1. caracrerisTicas be LOS Farmacos anTiagreGcanTtes

PLaQUeTarlos.

Nombre
comercial

Efecto sobre

Indicaciones Administraciéon
plaquetas

Farmaco

Adiro® Prevencion 22 de o
o AAS Tromalyt® COX SCA Pequefio Oral
Antienzimaticos
Dipiridamol | Persantin® Fosfodiesterasa Prevencion 22 de SCA | Moderado Oral
. Plavix® i
Clopidogrel Receptor de ADP P2Y_, | Prevencion 22 de SCA | Moderado Oral
Iscover® 12
Prasugrel Efient® Receptor de ADP P2Y,, | Prevencion 22 de SCA Grande Oral
Anti-Receptores
Ticagrelor Brilique® | Receptor de ADP P2Y_, | Prevencion 22 de SCA Grande Oral
Tirofiban Agrastat® Receptor GP Il b/llla Trombolitico en IAM Grande \%
Analogos PGl, lloprost llomedin® PGI Enf. Raynaud Grande \%

AAS-acido acetil salicilico; ADP-adenosil difosfato; COX-ciclooxigenasa; IAM-infarto agudo de miocardio;, PGI2-prostaciclina;

SCA-sindrome coronario agudo.
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Ademés, dosis pequefias parecen afectar 2. Inhibidores de los receptores plaquetarios
solo al TXA,. Asimismo, las plaquetas, al no
tener nucleo, no tienen capacidad de volver
a sintetizar la COX, a diferencia de las célu-
las endoteliales, por lo que la inhibicion del
TXA, dura lo que dura la vida media de la 2.1.1.1. De 1* generacién: Ticlopidina (Tiklid®)
plaqueta, es decir, entre 7 y 10 dias.

2.1. Inhibidores del receptor de ADP P2Y ,

2.1.1.  Inhibidores irreversibles: Tienopiridinas

La ticlopidina es un derivado tienopiridinico,

La inhibicion del TXA, solo suprime uno de que se comporta como un profarmaco, es
los mecanismos de la agregacion, pero no decir, se metaboliza en el higado dando lu-
afecta a la agregacion inducida por ADP. gar a un metabolito activo, que antagoniza la

agregacion inducida por ADP. Fue el primer
inhibidor del receptor P2Y_,, pero la relativa
frecuencia de reacciones adversas, como la
diarrea y, sobre todo, la neutropenia (en un
0,8% de los casos), ha hecho que su uso sea
cada vez mas reducido.

Sin embargo, otro efecto del AAS en las pla-
guetas es que disminuye la secrecion de los
granulos densos, es decir, disminuye la libe-
racion de sustancias proagregantes durante
la activacién plaquetaria. Esto explicaria por
gué sus efectos sobre las plaquetas son ma-
yores de lo que cabria esperar de la simple
inhibicion plaquetaria dependiente de un ago-
nista relativamente debil como es el TXA,'.

2.1.1.2. De 22 generacién: Clopidogrel (Plavix®,
Iscover®)

Es un profarmaco, que requiere dos re-
acciones de oxidacion en el higado para
transformarse en el metabolito activo, que
inhibe al receptor P2Y ,. Sin embargo, se
ha descrito una gran variabilidad individual

El AAS es la terapia antitrombotica basica,
usada como tratamiento antiagregante Uni-
co en la prevencion secundaria de la enfer-
medad aterosclerotica®.

1.1.2. Triflusal (Disgren®) en la respuesta antiagregante inducida por
clopidogrel. Suele emplearse a una dosis de
El triflusal es un anélogo del AAS, que inhibe 75 mg al dia, siendo mas potente que 100
de forma selectiva la COX plaquetaria, pero mg de AAS.
no afecta a las células endoteliales. El triflu-
sal tiene menos efectos secundarios que el Se puede administrar juntamente con el
AAS, por lo que se indica en pacientes con AAS, para el tratamiento del SCA tras la co-
resistencia al AAS y en pacientes geriatricos. locacion un stent coronario o posterior a la

cirugia de revascularizaciéon percutanea, lo
gue constituye la llamada “terapia antiagre-
gante dual” o “doble antiagregacién plaque-
taria” (DAP).

1.2. Inhibidores de las fosfodiesterasas
1.2.1.  Dipiridamol (Persantin®)

El dipiridamol es un inhibidor de la fosfodiestera-
sa, que aumenta los niveles de AMPc intracelular,
inhibiendo la agregacién; ademas es vasodilata-
dor. No presenta ventajas respecto al AAS, pero
puede asociarse a farmacos anticoagulantes y
darse a pacientes portadores de prétesis valvula-
res cardiacas con intolerancia al AAS.

2.1.1.3. De 3?2 generacion: Prasugrel (Efient®)

El prasugrel es otro profarmaco que inhibe el
receptor P2Y ., y es mas potente, mas rapido
y presenta menor variabilidad en la respues-
ta antiagregante que el clopidogrel. Es el tni-
co que tiene beneficios en diabéticos.

1.2.2. Cilostazol L i
2.1.2. Inhibidores reversibles

Incrementa los niveles de AMPc intracelular y es

. S
vasodilatador. 2.1.2.1. Ticagrelor (Brilique®)

El ticagrelor es un antagonista del receptor
P2Y , de efecto reversible. Es mas rapido y

1.2.3. Pentoxifilina

La pentoxifilina es un vasodilatador inhibidor de la potente que el clopidogrel. Ademas, tiene
fosfodiesterasa, que actualmente se emplea en la efectos extraplaquetarios que resultan benefi-
prevencioén de la osteonecrosis de los maxilares. ciosos desde un punto de vista cardiovascular.
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2.1.2.2. Cangrelor

Recientemente se han disefiado nuevos
antagonistas cangrelor y elinogrel, ain mas
potentes. Estos nuevos antiagregantes con-
siguen una mayor eficacia antitrombdtica,
pero también implican un mayor riesgo de
sangrado.

2.2. Inhibidor del receptor GP lib/llla

2.2.1. Abcximab, Tirofiban, Eptifibatide

Son antiagregantes de uso hospitalario que se
emplean de forma IV, bloqueando la unién del
fibrindgeno y el FVW a las glicoproteinas de la
superficie plaquetaria (mediada por el receptor
GP 1l b/lll ).

Se emplean como farmacos tromboliticos de ur-
gencia en el tratamiento del IAM. Cuanto antes se
instaure la terapia con inhibidores del GP IIb/Ill a,
mas favorable sera el prondéstico del IAM.

2.3. Antagonista del PAR1 (receptor activador de pro-
teasa 1)

2.3.1.  Vorapaxar (Zontivity®)

Inhibe la agregaciéon mediada por la trombina,
pues es antagonista del receptor de trombina
PAR1. Aceptado por la FDA, pero no por la EMA.

3. Analogos de la prostaciclina

3.1. lloprost (llomedin®)

El iloprost es un andlogo de la prostaciclina, que
aumenta el AMPc intraplaquetario y ademas es
vasodilatador. Se usa en arteriopatias periféricas,
tromboangeitis obliterante y enfermedad de Ray-
naud.

CONSIDERACIONES CLINICAS

El Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia®, coordinado por la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y formado por
representantes de la mayoria de las sociedades médicas
espafiolas, considera que los procedimientos quirdrgicos
odontolégicos son de bajo riesgo hemorragico, ya que la
hemostasia se puede conseguir adecuadamente, una po-
sible hemorragia no supone un riesgo vital para el pacien-
te ni compromete el resultado de la cirugia y no suelen
requerir transfusion. Mientras que algunos procedimientos
de cirugia maxilofacial pueden ser de riesgo medio o alto;
riesgo medio seria cuando la hemorragia puede acabar en

transfusion o reintervencion (como exéresis de tumores,
reseccion radical de maxilar o mandibula o reduccion de
fracturas 6seas complicadas); y el riesgo alto existiria en
aquellas intervenciones en las que la hemorragia periope-
ratoria puede comprometer la vida del paciente o el resul-
tado de la cirugia, como en la cirugia de Lefort I, 11 o Il.

Sin embargo, los autores de este trabajo consideramos
gue el riesgo hemorragico de los procedimientos odontol6-
gicos debe ser estratificado de otra forma. Por ello, hemos
clasificado el riesgo de sangrado siguiendo a Gonzalez y
cols® en: bajo riesgo hemorragico, si se va a hacer una
exodoncia simple o un implante transmucoso; riesgo me-
dio, si se van a realizar menos de 3 exodoncias simples,
menos de 3 implantes, segundas fases o raspados y alisa-
dos radiculares (RAR); y riesgo elevado si se van a reali-
zar procedimientos regenerativos, injertos tanto de tejidos
blandos como duros, elevaciones de seno, extracciones
de dientes retenidos, mas de 3 implantes o0 mas de 3 ex-
tracciones (Tabla 2).

La tasa de incidencia de hemorragias postextraccion en
pacientes en tratamiento con AAP varia en la literatura del
0 al 17,4%*%12. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
en estos pacientes el riesgo trombdtico es mas importante
que el riesgo de sangrado’. La interrupcion de la terapia
antiagregante puede desencadenar eventos tromboembo-
licos con serias consecuencias’. La trombosis de un stent
es un evento raro, pero potencialmente catastréfico, pu-
diendo desencadenar un SCA o incluso la muerte en un
25-45% de los casos*, sobre todo en los primeros 6 me-
ses de su colocacion®.

Para estratificar el riesgo trombético, lo mas importante es
el tiempo transcurrido desde el episodio isquémico, pero
también hay que considerar el tipo de stent implantado y

TaBLa 2. ProcebimienTos
QUINUrGICos be CiruGla orac
seGun eL riesGo be sanarabO.

Riesgo de sangrado Procedimiento

Una exodoncia simple

Bajo Un implante transmucoso

2-3 exodoncias simples
2-3 implantes
RAR
Segundas fases

Medio

Mas de 3 exodoncias
Mas de 3 implantes
Elevaciones de seno
Técnicas de regeneracion 6sea
Injertos de tejido blando
Injertos 6seos

Alto

Modificado de Gonzélez y cols. (2016)°.
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TaBlLa 3. ESTraTIFIcacion DeL resGo TromsBOTICO.

<3 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA
<6 meses tras ICP + stent metalico o SFA
<12 meses tras ICP + stent metdlico o SFA + factores de riesgo
<12 meses tras ICP + SFA de 12 generacion

SCA

ALTO

<3 meses tras ICP + stent metélico o SFA
<6 meses tras ICP + stent metalico o SFA + factores de riesgo
<12 meses tras ICP + SFA de 12 generacion

Enfermedad coronaria
estable

3-6 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA
6-12 meses tras ICP + stent metélico o SFA
>12 meses tras ICP + stent metdlico o SFA + factores de riesgo
>12 meses tras ICP + SFA de 12 generacion

SCA

MODERADO

3-6 meses tras ICP + stent metdlico o SFA
6-12 meses tras ICP + stent metélico o SFA + factores de riesgo
>12 meses tras ICP + SFA de 12 generacion

Enfermedad coronaria
estable

>6 meses de tratamiento médico con AAP tras SCA

SCA

>12 meses tras ICP+ stent metélico o SFA

BAJO
Enf. coronaria estable

>12 meses tras ICP + stent metdlico o SFA + factores de riesgo

>6 meses tras ICP + stent metdlico o SFA

AAP: antiagregantes plaquetarios
ICP: intervencion coronaria percutanea

la forma de presentacién del episodio isquémico. Hay que
destacar la falta de ensayos clinicos®.

Los pacientes portadores de un stent tienen mayor riesgo
de complicaciones tromboembdlicas que los que padecen
una enfermedad coronaria estable’!4, sobre todo cuando
se ha insertado un stent liberador de farmacos o stent
farmacoactivo (SFA), maxime los de primera generacion,
gue se asocian con mas posibilidad de trombosis que
los de segunda generacion, que han mejorado su perfil
de seguridad®. Segun Vivas y cols.8, (2018), se habla de
un riesgo trombdético alto cuando ha pasado menos de
3 meses del SCA que solo esta bajo tratamiento médico
(sobre todo durante el primer mes) o menos de 6 meses
de la implantacién de un SFA de segunda generacién o
menos de 12 meses del SFA de primera generacion. El
riesgo trombético serd moderado cuando ha pasado en-
tre 3 y 6 meses del SCA bajo tratamiento médico, entre 6
y 12 meses tras colocacion del SFA de segunda genera-
cion o més de un afio de SFA de primera generacion. El
riesgo trombotico se considera bajo si ha pasado mas de
6 meses del SCA bajo tratamiento médico o mas de un
afio desde la colocacion del SFA de segunda generacion®
(Tabla 3).

En general, sin tener que consultar al cardiélogo por el tipo
de stent, se puede resumir el riesgo trombético como: ries-
go alto si han pasado menos de 6 meses de la implanta-
cion de cualquier tipo de stent; riesgo medio, si han pasado
entre 6 y 12 meses de la insercion de cualquier tipo de
stent; y riesgo bajo, si han pasado mas de 12 meses de la
colocacion de cualquier stent o no tiene stent.

SCA: sindrome coronario agudo
SFA: stent farmacoactivo

Modificado de Vivas y cols, 2018°.

En general, los portadores de uno o varios stent se so-
meten a doble antiagregacion plaquetaria (DAP) durante
el afio siguiente a la cirugia de implantaciong, por lo que
durante este periodo de tiempo su riesgo trombdtico se
considera moderado-alto y su riesgo hemorragico también.

La retirada del AAS produce un efecto rebote en la fisiolo-
gia plaquetaria, de tal forma que disminuye la fibrinolisis
y aumenta la produccion del TXA.%. Cada dia que se sus-
pende el AAS o el clopidogrel se produce una regenera-
cién plagquetaria de un 15-20%@, es decir, tras el cese de la
terapia antiagregante, la agregacion plaquetaria vuelve al
nivel basal a los 5 dias®.

REVISION DE LA LITERATURA
DE LOS FARMACOS MAS
UTILIZADOS

AAS

Riesgo hemorragico

Omar y cols.*®, en 2015, observaron que la administracion
de AAS no aumento el riesgo de sangrado en pacientes a
los que se realizo extraccion de todos los dientes (full-mou-
th extraction), recomendando mantener el AAS y hacer uso
de medidas hemostaticas locales.

En el estudio de Lu y cols*® (2015), la incidencia de he-
morragias en el grupo con AAS fue de 1,2% vs 0,7% en el
grupo control, por lo que no aconsejan retirar el farmaco.
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Eapeny cols.'’, en 2017, disefiaron un estudio prospectivo
con 80 pacientes en tratamiento con AAS a dosis bajas a
los que se les iba a realizar extracciones dentarias. En un
grupo se retir6 el AAS y en el otro se mantuvo. En ningin
caso hubo sangrado postoperatorio prolongado y solo en
un caso con AAS hubo que realizar medidas hemostaticas
locales. Este grupo preconiza no interrumpir el AAS antes
de la extraccién dental.

En el estudio prospectivo de Gupta y cols.*8, 2018, conclu-
yen que no es necesaria la retirada de AAS previo a las
extracciones dentarias, pues la hemorragia local se puede
solventar con medidas hemostéticas locales.

Riesgo trombdético e interrupcion del AAS

En el metaanalisis de Burger y cols.'®, se observé un au-
mento entre un 2,3% y un 6,1% de los eventos cardiovas-
culares agudos cuando se retiraba el AAS antes de una
intervencion quirdrgica.

En el metaanalisis de Biondi-Zoccai y cols.?°, con mas de
50.000 pacientes, encontraron que la interrupcion del AAS
produjo efectos cardiovasculares adversos, por lo que
aconsejaban no interrumpir la terapia con AAS.

Segun Mahmood y cols.”, el AAS no debe interrumpirse,
sobre todo si esta indicado en la prevencion secundaria
del SCA, accidente cerebrovascular o tras cirugia de re-
vascularizacion’.

Para los pacientes con antiagregacion simple (SAP), se re-
comienda mantener el AAS, puesto que se ha demostrado
gue reduce el riesgo isquémico sin aumentar significativa-
mente el riesgo de hemorragia, segun el Grupo de Trabajo
de Trombosis Cardiovascular de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia®.

Clopidogrel
Riesgo hemorragico

Omar y cols.’ observaron que la administracion de clopi-
dogrel no incremento el riesgo de sangrado en pacientes
a los que se les extrajeron todos los dientes (full-mouth
extraction), recomendando mantener el clopidogrel y em-
plear medidas hemostéticas locales.

Riesgo trombético e interrupcién del clopidogrel

Los portadores de stent tienen mayor riesgo de complica-
ciones tromboticas, sobre todo los recubiertos de farma-
cos. En la literatura hay ejemplos donde se reporta que,
tras la retirada del clopidogrel, se produce una trombosis
del stent#21.22,

La retirada del clopidogrel es un factor de riesgo para la
trombosis del stent. Cuando el paciente esta en tratamien-
to AAP Unico con clopidogrel se aconseja no retirarlo’.

Cuando el riesgo trombético es alto o moderado, el clopido-
grel no debe ser retirado antes de una cirugia dentoalveo-
lar’. Es preferible diferir la cirugia hasta que el riesgo trom-
bético sea bajo®. Cuando han pasado méas de 12 meses
de la insercién del stent y el riesgo trombdético es bajo, si el
procedimiento odontoldgico entrafia un bajo riesgo hemo-
rrdgico, como puede ser una exodoncia simple, no hay que
retirar el clopidogrel. Pero si el procedimiento quirtrgico es
una cirugia regenerativa, con un alto riesgo hemorragico,
se consultara con el cardiélogo para retirar el clopidogrel 5
dias antes de la cirugia y volver a tomar a las 24-48 horas.

DAP
Riesgo hemorragico

Lillis y cols.?® compararon el sangrado tras extracciones
dentarias en pacientes con DAP vs SAP y observaron un
mayor sangrado en DAP. Sin embargo, todos los casos
fueron satisfactoriamente manejados con medidas hemos-
taticas locales.

En el estudio de Lu y cols?, la incidencia de hemorragias
en el grupo DAP fue de 4,4% vs 0,7% en el grupo control,
sin embargo, no aconsejan interrumpir este tratamiento
antes de las extracciones dentarias.

Napefias y cols.?*, no encontraron diferencias significativas
en el sangrado intraoperatorio entre los grupos DAP y SAP,
aunque observaron mayor sangrado en el postoperatorio
inmediato en el grupo de DAP. Su opinién es que no es
necesario interrumpir la terapia antiagregante dual antes
del procedimiento quirdrgico dental.

Olmos-Carrasco en 2018% encontraron un 8,3% de com-
plicaciones hemorragicas en los primeros 30 minutos tras
la extraccion dentaria en pacientes con DAP, que se resol-
vieron con medidas hemostéticas locales.

Nathwani y Martin en 20162 realizaron una revision de la
literatura y en los articulos consultados todos los casos de
sangrado bajo DAP fueron resueltos con medidas hemos-
taticas locales, por lo que no aconsejan interrumpir la pau-
ta antiagregante.

En la revision sistematica de Ockerman de 20192 encon-
traron mayor sangrado postoperatorio con DAP que con
SAP, pero todos los casos se solventaron con medidas he-
mostaticas locales y los autores no recomiendan la retira-
da de ningln AAP antes de las exodoncias.

Sanchez-Palomino y cols.*? consideran que una gasa im-
pregnada en acido tranexamico (Amchafibrin®) durante 30
minutos es aconsejable para evitar el sangrado postopera-
torio en pacientes con SAP y DAP.

Mahmood y cols. en 20207 comentan que no existe ningiin
articulo de hemorragia incontrolada tras la cirugia dental
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en pacientes bajo DAP y concluyen que no hay indicacion
de interrumpir la DAP previamente a un procedimiento qui-
rurgico de la cavidad oral.

Riesgo trombético e interrupcién de DAP

En el articulo publicado conjuntamente por la Asociacién
Dental Americana, la Asociacion Americana del Corazoén,
el Colegio Americano de Cardiologia, la Sociedad de An-
giografia e Intervencion Cardiovascular y el Colegio Ame-
ricano de Cirujanos?” se destacé la importancia de con-
tinuar con la DAP en pacientes con stent coronarios. La
interrupcion del tratamiento dual con aspirina y clopidogrel
en pacientes con stents se asocia con un riesgo entre 5y
10 veces mayor de sufrir un infarto de miocardio e incluso
de mortalidad. Este riesgo es inversamente proporcional al
tiempo transcurrido desde la insercion del stent. El riesgo
de trombosis es mayor que el riesgo de sangrado, por lo
que la retirada del AAS o del clopidogrel debe ser evitada?.

En los pacientes bajo DAP las cirugias dentales deben ser
pospuestas hasta que dejen esta pauta. Solo podran ser
sometidos a cirugia si su vida depende de ello y sin inte-
rrumpir la DAP’. En la revision sistematica de Childers y
cols.® reafirman la necesidad de realizar una evaluacion
del riesgo-beneficio antes de someter a estos pacientes a
una cirugia dental.

Segun el Grupo de Trabajo de Trombosis Cardiovascular
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®, que busca un
consenso para homogeneizar protocolos, la primera consi-
deracion con los pacientes bajo DAP es valorar la necesi-
dad de intervencion electiva mientras el riesgo trombético
sea moderado-alto; si la intervencion puede demorarse, es
mejor posponerla hasta que el riesgo trombético del pa-
ciente se considere bajo.

Cuando el riesgo trombético es bajo, es decir, han pasado
mas de 12 meses tras la implantacion de cualquier stent,
pero el cardiélogo ha preferido mantener la DAP mas alla
del primer afio, y se van a someter a procedimientos qui-
rurgicos odontoldgicos menores, de riesgo hemorragico
bajo, como una extraccién simple, se debe mantener siem-
pre el AAS y el clopidogrel. Si el riesgo trombdtico es bajo
y el riesgo hemorragico es moderado-alto, por ejemplo, en
un procedimiento de cirugia regenerativa, habra que con-
sultar con el cardidlogo la posible retirada del clopidogrel 5
dias antes de la cirugia.

MANEJO ODONTOLOGICO DEL
PACIENTE ANTIAGREGADO

Durante muchos afos, los odontélogos hemos sobrees-
timado el riesgo de sangrado local cuando se realizaban
exodoncias 0 se ponian implantes en pacientes que to-

maban antiagregantes y, en cambio, hemos subestima-
do el riesgo de trombosis, promoviendo la retirada del
farmaco entre 5 y 7 dias antes del acto quirdrgico. Sin
embargo, las recomendaciones actuales, van en sentido
contrario, ya que se ha visto que cuando se retiran los
antiagregantes, se pueden producir nuevos eventos car-
diovasculares?®"?",

Respecto al riesgo trombdtico, sélo se podran realizar pro-
cedimientos quirtrgicos cuando sea bajo, es decir, cuando
haya pasado mas de un afio de la colocacion del stent®.
Si no ha pasado mas de un afio, es preferible demorar la
intervencion quirdrgica dental®®.

Hay que considerar que, actualmente, la medicacién an-
tiagregante Unica no debe ser retirada antes de realizar
una exodoncia o un procedimiento quirtrgico en la cavidad
oral y, si se modifica, debe ser lo menos posible y previa
consulta con el cardiélogo*”1823,

Cuando un paciente esta en tratamiento con AAS a dosis
bajas (100-300 mg/ dia) no se retira®"*°,

Cuando un paciente esta tomando exclusivamente clopi-
dogrel (75 mg) y hay que realizar extracciones dentarias o
un procedimiento quirdrgico dental, no se retira. Solo si el
riesgo trombdtico es bajo y se precisan procedimientos de
cirugia regenerativa se podra retirar el farmaco durante 5
dias, previa consulta con el cardi6logo®®.

Si el paciente esta recibiendo terapia antiagregante dual
con AAS mas clopidogrel, es porque le han colocado uno
0 mas stent en el Ultimo afio, por lo que tendra un riesgo
trombético moderado- alto y no conviene retirar ninguno
de los farmacos previamente a una exodoncia o a un pro-
cedimiento quirtrgico de cualquier indole?°. Es preferible
demorar la intervencién quirargica®®.

Si el paciente tiene un riesgo trombotico bajo y se prevé un
riesgo hemorragico bajo, se debe mantener la SAP, tanto
con AAS como con clopidogrel. Si el paciente siguiera bajo
DAP a pesar de haber pasado mas de un afio de la colo-
cacion del stent, se debe consultar con el cardiélogo, co-
nocedor del estado hemodinamico y del tipo de stent que
lleva el paciente, para poder retirar exclusivamente el clo-
pidogrel 5 dias antes del procedimiento quirirgico dental.
El AAS se mantendra siempre.

Hay que individualizar cada caso, pero en general®13:15-2023-31
(Tabla 4):

1. Cuando el paciente esta en tratamiento con AAS 100-
300 mg se mantiene siempre.

2. Cuando el paciente esta tomando clopidogrel a dosis
bajas (75 mg/ dia), no se retira.
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TaBlLa 4. ProTOCOLO De maneJo QUIrdrGICO bel PaclienTe en
TrarTamienTO COMn AAP.

RIESGO HEMORRAGICO

24

o®Ouvm-—23

ON—-——-O0OW=0xH

FARMACO

ALTO

MEDIO

BAJO

Alto (<6 meses)

AAS 100
Clopidogrel 75

Doble AAP

Demorar cirugia
Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia
Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia
Demorar cirugia

Demorar cirugia

Medio (6-12 meses)

AAS 100

Clopidogrel 75

Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia

Demorar cirugia

Doble AAP Demorar cirugia Demorar cirugia Demorar cirugia
AAS 100 Mantener Mantener Mantener
Consultar si suspender .
i Clopidogrel 75 5 dias y reanudar a Consultar si suspender 5 Mantener
Bajo (>12 meses) 48h dfas y reanudar a 24h
Mantener AAS Mantener AAS Mantener AAS

Doble AAP

Consultar Clopidogrel

Consultar Clopidogrel Consultar Clopidogrel

Si el paciente esté en tratamiento con otro AAP mas
potente que el AAS o clopidogrel (ticagrelor o prasu-
grel), se consultara con el cardiélogo.

Cuando el riesgo trombdtico es alto (por ejemplo, un
paciente con un stent que lleva colocado menos de 6
meses) y el paciente esta sometido a DAP, no puede
retirarse ninguno de los AAP. Es preferible demorar la
intervencion®.

Si el riesgo trombotico es moderado (por ejemplo, un
paciente que es portador de un stent que lleva colo-
cado entre 6 y 12 meses), siguiendo a la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, lo ideal es esperar a que el
riesgo trombatico sea bajo?.

Si el riesgo trombotico es bajo y el riesgo hemorragico
se prevé bajo, como pueden ser las exodoncias, se
mantienen los antiagregantes.

Si el riesgo trombatico es bajo, pero el riesgo hemo-
rragico se prevé moderado-alto, como en interven-
ciones regenerativas, se puede consultar al cardio-
logo para suspender el clopidogrel 5 dias antes del
procedimiento y reanudar a las 48 horas, si el riesgo
hemorragico es alto o a las 24 horas, si el riesgo es
moderado®.

10.

Cuando el paciente esta sometido a una terapia antia-
gregante triple, hay que consultar con el cardidlogo.

En todos los casos sera necesario llevar a cabo me-
didas hemostaticas locales que, segun los autores
consultados, son eficaces para prevenir las complica-
ciones hemorragicas locales®192431,

El &cido tranexamico local es una opcion efectiva para
reducir el riesgo de sangrado en pacientes que estan
en tratamiento con antiagregantes plaquetarios®2.

CONCLUSIONES

- EIAAS constituye la terapia antitrombotica basica

usada como prevencion secundaria de la enfer-
medad aterotrombética.

- EIAAS es el que menor sangrado origina. La do-

sis de 100 mg de AAS se mantiene siempre.

- Aunque hay que individualizar cada caso, si el

riesgo trombatico es alto o moderado no se pue-
den retirar los antiagregantes, por ello es mejor
esperar a que el riesgo trombotico sea bajo, de-
morando la cirugia dental.

- Sila terapia antiagregante es con un solo farma-

co (SAP), bien AAS 100 mg o clopidogrel 75 mg,
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se mantiene siempre y se emplearan solo medi-
das hemostaticas locales. Solo si el riesgo trom-
bético es bajo y se precisan procedimientos de
cirugia regenerativa se podra retirar el clopidogrel
durante 5 dias, previa consulta con el cardidlogo.

Si el paciente esta en tratamiento con otro AAP
mas potente (ticagrelor, prasugrel), se consultara
con el cardiélogo.

Si el riesgo trombdtico es bajo, porque han pa-
sado mas de 12 meses de la insercién del stent,

pero el paciente sigue bajo terapia antiagregante
dual, el AAS no se retira. En este caso, si ademas
el riesgo hemorragico es moderado-alto, se pue-
de consultar con el cardiélogo para la retirada del
clopidogrel 5 dias antes de la intervencion quirdr-
gica y volver a dar a las 48 horas si el riesgo es
alto o a las 24 si el riesgo es moderado.

Ya va siendo hora de dejar de interrumpir la te-
rapia antiagregante antes de realizar una extrac-
cién dental.
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Explantacion de implante mal posicionado en sector estético y regeneracion posterior con injerto en bloque. Caso clinico.

RESUMEN

La realizacién de una explantacién en el
sector estético produce un defecto 6seo
gue en muchas ocasiones deja un area
para la rehabilitacion con implantes que
debe ser regenerado a través de diferen-
tes procedimientos. El injerto en bloque
puede ser una alternativa en los casos
donde se precise regeneracion 6sea ver-
tical y horizontal de forma simultanea. En
el presente caso clinico se muestra la
explantacion de un implante mal posicio-
nado en el sector estético, de imposible
rehabilitacion que debe ser retirado, rege-
nerédndose posteriormente el defecto para
poder posicionar un nuevo implante, esta
vez en una situaciéon que permita una re-
habilitacion predecible y estéticamente
satisfactoria.

PALABRAS CLAVE

Sector estético; Regeneracion; Explanta-
cion.

Cient. Dent. 2023; 20; 2; 91-96

EXPLanNTaTioONn OF

a matctpPosITioneb
IMmPLaNT IN THe
aesTHeTIC seCTOr anb
receneration WitH
BONe BLOCK GrarTIinG.
cLinicact case

ABSTRACT

Performing an explantation in the
aesthetic sector produces a defect that
often leaves a bone loss that must be
regenerated through different procedures.
Bone block grafting can be an alternative
in cases where simultaneous vertical
and horizontal bone regeneration is
required. In this clinical case we show
the explantation of a poorly positioned
implant in the aesthetic sector, impossible
to rehabilitate, which must be explanted
and the defect subsequently regenerated
so that a new implant can be positioned,
this time in a situation that allows us a
predictable and aesthetically satisfactory
rehabilitation.

KEY WORDS

Aesthetic  zone;
Explantation.

Bone regeneration;
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INTRODUCCION

La reposicién con un implante post-extraccion inmediata
es una técnica muy habitual para los dientes situados en el
frente estético, sobre todo del maxilar. En muchos casos,
para estabilizar estos implantes se busca aumentar su lon-
gitud (anclaje apical) y la morfologia o defecto previo que
nos deja el alveolo, en ocasiones nos obliga a una angu-
lacion excesiva del implante o a su colocacién demasiado
vestibulizado, con la dificultad posterior de rehabilitacion
protésica de forma adecuada'?. Por ello, realizar una co-
rrecta planificacion de cada uno de los casos en esta area
debe ser llevada a cabo, dejando para una fase posterior
(bien de forma diferida completa tras la cicatrizacién o en
la cicatrizacion temprana del hueso) la colocacion del im-
plante, permitiéndonos corregir algunos de estos errores3,

Cuando un paciente presenta un implante situado en el
sector estético con problemas infecciosos o de colocacion
errénea, que impide su correcta rehabilitacion se compli-
ca el plan de tratamiento, ya que se debe comenzar de
nuevo el caso, pero en unas condiciones tanto de tejido
duro como blando peores al inicio del tratamiento*. Por
ello, contar con una técnica que permita retirar el implante
con la menor pérdida de hueso posible en la zona es lo
ideal, ya que de este modo se asegura una mejor situacion
de partida para la nueva regeneracion y rehabilitacion im-
plantoldgica®. El kit de explantacion atraumatica utilizado
(KEXIM- Biotechnology Institute®)>® garantiza la retirada
del implante sin dafar el lecho éseo en el que este se en-
cuentra, de una forma rapida y sencilla, pudiéndose pos-
teriormente insertar un nuevo implante en la misma zona
y acto quirdrgico en aquellos casos donde se encuentre
indicado.

En este caso clinico que se muestra, existe un implante
colocado en una posicion errénea en el sector anterior, en
una zona donde el espacio para la rehabilitacion se en-
cuentra seriamente comprometido (zona de incisivo late-
ral), y donde se debe ser lo mas conservador posible en
la explantacién para poder tener una mejor oportunidad.
En el desarrollo del caso se muestra la planificacion lleva-
da a cabo para su explantacion, regeneracién y posterior
insercién de un nuevo implante, junto con su rehabilita-
cion protésica y el seguimiento del caso en el tiempo para
comprobar que la estabilidad del tratamiento realizado se
mantiene.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 36 afios que acude a
la consulta demandando solucién para un implante situado
en la posicién 1.2. Este implante ha llevado una rehabilita-
cién con una corona durante un corto periodo de tiempo en

Anitua, E

el que se produjo una mucositis importante y una pérdida
del grosor del tejido gingival, por lo que la corona fue re-
tirada. La paciente presenta un provisional removible y el
tejido blando circundante a la zona de la emergencia inicial
de la protesis implantosoportada se encuentra en malas
condiciones, con una pérdida de grosor importante y los
restos de una fistula de tejido blando (Figuras 1-4).

Figuras 1-4. Aspecto del tejido blando de la zona del implante
que esta generando el problema, con pérdida de grosor gingival
y una fistula evidente.
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Para continuar con el estudio del caso se realiza un Co-
ne-Beam donde poder observar tridimensionalmente la
posicion del implante situado en posiciéon 1.2. En los cor-
tes seccionales se visualiza completamente situado hacia
vestibular con una reabsorcion casi completa de la cortical
Osea de esta area, lo que explica los problemas de tejido
blando subyacente. En la radiografia periapical se observa
la posiciéon del implante con respecto a los dientes adya-
centes (Figuras 5y 6). Con esta imagen se procede a la
apertura de un colgajo y la explantacién del implante. Se
retira también la corona situada en el diente 1.1 para poder
realizar otra corona que servira para apoyar el provisio-
nal en extension para la zona del 1.2, mientras cicatriza la
primera intervencién. En este primer abordaje se coloca
también un injerto en bloque obtenido de la rama mandibu-
lar que se fija con un microtornillo en la zona a regenerar
donde se ha perdido la cortical vestibular. Una vez fijado
y posicionado, se rellena alrededor del injerto en bloque
con hueso particulado obtenido con un bone-scraper de
la misma zona donante embebido en PRGF-Endoret para
una mejor fijacion y viabilidad celular (Figuras 7-9).

Cuatro meses después, se realiza un nuevo Cone-Beam
dental para poder cuantificar la ganancia obtenida en an-
chura con el procedimiento regenerativo. Se observa en el
corte seccional como se ha logrado una anchura de cresta
de méas de 7 mm y una regeneracion completa del reborde
alveolar, lo que permite la insercion de un nuevo implante
dental en la posicion adecuada (Figura 10). En la reentra-
da quirdrgica se constata la informacion del Cone-Beam
con una integracion total del material de injerto, tal como
se muestra en las imagenes clinicas en el momento de la
elevacion del colgajo para la insercion del implante (Figu-
ras 11 y 12). Se procede a la retirada del microtornillo y la
colocacion del implante, que se realiza mediante la com-
presion vestibular del injerto para ganar de esta manera
aun mas contorno en esta area (Figura 13). El implante se
deja en una fase quirdrgica, con un pilar de cicatrizacion
bajo que permita una localizacién posterior del mismo sin
una cirugia agresiva del tejido blando para cuando se ini-
cie la confeccion de la prétesis. El provisional sigue siendo
una pieza en extension desde el diente 1.1.

LMY
L

Figuras 7 y 8. Explantacion del implante donde se observa el defecto dejado por la pérdida de la cortical vestibular.
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Figura 9. Imagen de colocacion del injerto en bloque y particula-
do para la obtencion del relleno del defecto y lograr los 4 mm de
crecimiento vertical que se necesita para el nuevo implante.

Figura 10. Cone-Beam de planificacion donde se observa una
regeneracion completa del defecto.

Figuras 11 y 12. Imagenes clinicas de la regeneracion del defec-
to. Se observa como se ha logrado una integracién completa del
injerto en bloque.

Anitua, E

Tres meses después, se comienza con la fase protésica.
El estado del tejido gingival es el correcto, aunque a nivel
vestibular nos gustaria lograr un descenso del cenit del fu-
turo diente, por lo que se planifica un injerto de conectivo
que permita esta conformacion de perfil de emergencia
mas adecuado. El caso se termina con coronas E-max a
nivel de 1.2 y 1.1, lograndose una sonrisa arménica y com-
pletamente integrada en el resto de la sonrisa, en cuanto a
color, emergencia y disposicion de los margenes gingiva-
les (Figuras 14-15). La paciente continua en seguimiento
durante afios, manteniéndose la estabilidad de la rehabili-
tacion llevada a cabo (Figura 16).

DISCUSION

La explantacion por periimplantitis avanzada o la retirada
de implantes que se encuentran mal posicionados y que
no es posible su rehabilitacion protésica, cumpliendo cri-
terios funcionales o estéticos, es un problema al que nos
tenemos que enfrentar en nuestras consultas y para el que
se necesitan herramientas que faciliten el abordaje. Dentro
de las técnicas para la retirada de los implantes dentales,
existen diferentes procedimientos, siendo los basados en
el contra-torque los que han demostrado ser mas senci-
llos, fiables y conservadores con el lecho 6seo, clave para
posteriormente volver a rehabilitar la zona con nuevos im-
plantes dentales.>1°

El concepto de poder desoseointegrar a contra-torque fue
introducido por diferentes autores en la década de los 90,
para la realizacion de experimentos en los que se testaban
distintas superficies de implantes y su capacidad para con-
seguir una mejor oseointegracion a través del torque de
remocion de los implantes, basandose en que una mejor
superficie daria valores mas altos de remocion (seria mas
costosa la extraccion del implante)16, Posteriormente,
esta idea se retoma en diferentes ensayos, entre ellos, los
elaborados por nuestro grupo de estudio para en modelo
animal lograr confeccionar un kit de explantacion basado
en el contra-torque que sea eficaz retirando distintos tipos
de implantes con diferentes morfologias y superficies, de
la forma mas atraumatica posible’.

En el caso de implantes mal posicionados, en ocasiones
este defecto se debe a que existe un déficit éseo inicial que
ha hecho que la posicion del implante se vea condicionada
por el volumen 6seo residual. En otras ocasiones, se ha
generado un defecto mayor en el hueso del que existia
inicialmente al ejecutar la técnica del implante de forma
incorrecta produciéndose una reabsorcion del hueso al-
veolart”!® siendo frecuente que esta reabsorcion afec-
te a la cortical vestibular, como en el presente caso. En
numerosas ocasiones es necesaria la reconstruccion del
reborde alveolar para poder generar un volumen suficiente
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Figura 13. Colocacion del implante yuxtacrestal, que es utilizado
a su vez como expansor desplazando el injerto hacia la zona
vestibular para ganar un mayor contorno 6seo a este nivel.

Figuras 14 y 15. Rehabilitacion finalizada con la integracion de
las piezas 1.1y 1.2 en el resto del frente estético.

que permita la insercion del implante de forma segura y
con una posicion adecuada para su rehabilitacion. Cuando
existe una pérdida total o parcial de la cortical ésea vesti-
bular una de las técnicas mas utilizadas para la regenera-
cién de la zona suele ser el injerto en bloque'®. Con este
procedimiento podemos regenerar la anchura y altura del
defecto creando una nueva cortical ausente, restablecien-
do, por lo tanto, completamente la arquitectura 6sea per-

Figura 16. Radiografia de seguimiento a los 8 afios, donde se
mantiene el resultado obtenido.

dida. En casos como el mostrado, de implante unitario, se
puede ademas generar con el propio implante una expan-
sion adicional que permita corregir el defecto presente. La
insercion del implante con expansion nos aporta una so-
bre-correccion extra que hace ganar todavia mas volumen
a este nivel. Esta técnica de expansion hacia vestibular
del injerto una vez integrado, mediante la preparacion del
alveolo de forma que genere compresion, ha sido descrita
por nuestro grupo de estudio con buenos resultados esta-
bles y duraderos a lo largo del tiempo®. En este caso, se
ha utilizado también este procedimiento recuperandose el
contorno en un area tan importante desde el punto de vista
de la estética como la correspondiente a un incisivo lateral.

CONCLUSIONES

Los implantes mal posicionados en sector estético pueden
ser extraidos de forma atraumatica y volver a crear un le-
cho éseo que permita la insercién de un nuevo implante
en posicion correcta desde el punto de vista de la reha-
bilitacion protésica posterior. Para ello, se pueden utilizar
extractores atraumaticos y diferentes técnicas de regene-
racion en funcion del defecto 6seo a restaurar.
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RESUMEN

En la actualidad, el bruxismo se ha con-
vertido en un tema de gran interés para
los profesionales de la salud, ya que
nuestros estilos de vida se han vuelto agi-
tados y estresantes. Estos factores estre-
santes, a veces, son la principal causa de
apretamiento o contacto repetitivo y sos-
tenido de los dientes o simplemente man-
tenimiento de una posicion forzada de la
mandibula, sin contacto dentario durante
las horas de vigilia, que definimos como
bruxismo de vigilia. El diagnoéstico se basa
principalmente en la propia capacidad del
paciente para identificarlo, ademéas de
un examen clinico intraoral en busca de
dafios en las estructuras dentales. Para
manejar estas situaciones se recomien-
da seguir una estrategia terapéutica que
incluya: educacion y recomendaciones,
férulas, farmacos, terapia psicologica y
fisioterapia.

PALABRAS CLAVE

Bruxismo de vigilia; Bruxismo; Autorreferi-
do; Apretamiento; Manejo.

¢ Tiene mi paciente bruxismo de vigilia? ¢ Cémo puedo tratarlo?

Cient. Dent. 2023; 20; 2; 97-104

DOes my PaTtlenT Have
aWwakKe Bruxism? How
Can i TrearT IT?

ABSTRACT

Bruxism has currently become a topic
of great interest for health professionals
as our lifestyles have become hectic
and stressful. These stress factors are
sometimes the main cause of repetitive
and sustained clenching or contact of the
teeth or simply maintaining a forced jaw
position without tooth contact while awake,
which we define as awake bruxism. The
diagnosis is mainly based on the patient’s
own ability to identify it, in addition to an
intraoral clinical examination to look for
damage to dental structures. To manage
these situations, it is recommended that a
therapeutic strategy be followed including:
education and recommendations, splints,
medication, psychological therapy, and
physiotherapy.

KEY WORDS

Awake bruxism; Bruxism; Self-reporting;
Clenching; Management.
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INTRODUCCION

El bruxismo es un tema de gran interés tanto para investi-
gadores como para clinicos en las areas de odontologia,
neurologia y medicina del suefio. Es dificil de manejar de
forma segura y efectiva, y con frecuencia se asocia a pro-
blemas clinicos como el dolor orofacial, tratamientos de
restauracion fallidos o desgastes dentales.

Entre los profesionales de la odontologia sigue generando
cierta confusion, y ello se traduce en muchas dudas a la
hora de detectarlo y de elegir la forma mas correcta de
manejarlo.

Existen muchas definiciones de bruxismo. Las mas co-
munes han sido publicadas por la Academia Americana
de Dolor Orofacial, en la octava edicion del Glosario de
Términos Prostodonticos (GPT-8), en la segunda edicién
de la Clasificacién Internacional del Suefio (ICSD-2) y en
la cuarta edicién de las Pautas para el Dolor Orofacial
(OFPG-4).

La definicion clasica de bruxismo la dieron Ramfjord y Ash
en 1961%, dos profesores de la Universidad de Michigan,
que lo definieron como la “accion de apretamiento o fro-
tamiento de las superficies oclusales acompafiado de una
descarga de tipo emocional”. Segun esta definicion clasi-
ca, existia un circulo vicioso etiopatogénico en el bruxis-
mo, en el cual, a partir de una disarmonia oclusal y estrés
se desencadenaba una hiperactividad muscular que se
interpretaba como un intento del aparato masticatorio de
eliminar esa interferencia. Pero, con el tiempo, podian apa-
recer otras interferencias oclusales, y si se mantenia ese
mismo estado emocional hiperactivo y de estrés, al final se
perpetuaba un circulo vicioso etiopatogénico y el paciente
bruxaba continuamente.

El primer odontologo que intenta profundizar de una forma
mas cientifica en este fenémeno es Giles Lavigne, de la
Universidad de Montreal, que estudié en laboratorios del
suefio, a través de polisomnografias, la existencia de una
actividad de apretamiento, rechinamiento o frotamiento de
dientes a lo largo de la noche, cuando el paciente esta
durmiendo?. Observé que, dentro de la actividad muscular
motora en algunas fases del suefio, se producian dispa-
ros de actividad muscular que se podian relacionar con el
bruxismo.

Esta linea de investigacion abre la puerta a una vision
menos oclusionista del problema que se refleja en toda la
literatura cientifica y lleva a que en el afio 2005 se publi-
guen dos nuevas definiciones de bruxismo. La primera, en
el GPT-8, que lo define como “un habito oral parafuncio-
nal que consiste en actividad ritmica de apretar y rechinar
dientes, en movimientos no masticatorios de la mandibu-
la, que puede llevar a trauma oclusal™. Por otro lado, la
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American Academy of Sleep Medicine lo define como “uno
de los desdrdenes de los movimientos relacionados con el
sueflo que se caracteriza por el rechinamiento o apreta-
miento de los dientes durante el suefio y que se asocia con
las fases de suefio ligero o de microdespertares™.

Pero era necesario llegar a una definicion de consenso. El
primero en proponerla fue Frank Lobbezoo, que define el
bruxismo como una actividad repetitiva de los musculos
mandibulares caracterizada por el apretamiento o rechina-
miento de los dientes y/o fijacién o empuje de la mandibula
(a veces incluso sin contacto dentario). También llega a la
conclusion de que el bruxismo puede tener dos manifes-
taciones circadianas diferentes, el bruxismo puede ser de
vigilia o de suefio®.

El trabajo de Lobbezoo tuvo éxito internacional y la IADR
(Asociacion Internacional de Investigacion Dental), en su
congreso en San Francisco en 2017, puso como tarea a un
comité de expertos buscar una definicion de consenso en
un periodo de un afio. En Burdeos en 2018, se presenta la
definicion actual de bruxismo. En ella en realidad se plan-
tean dos definiciones®:

e Bruxismo del suefio: es una actividad muscular
masticatoria que se da durante el suefio, puede ser
ritmica (fasica, varias contracciones seguidas) o no
ritmica (tonica, contraccion mantenida).

« Bruxismo de vigilia: es una actividad muscular mas-
ticatoria que se caracteriza por un apretamiento o
un simple contacto repetitivo y mantenido de los
dientes durante las horas de vigilia.

Ambas definiciones hacen referencia al bruxismo prima-
rio y deben distinguirse del bruxismo secundario, que es
aquel relacionado con la ingesta de medicacion o de dro-
gas, y con enfermedades que cursan con trastornos moto-
res neurodegenerativos e hipercinéticos como atrofia mul-
tisistémica, enfermedad de Parkinson, sindrome de Down
o trastornos del espectro autista entre otros.

Tanto el bruxismo del suefio como el de vigilia comparten
como caracteristica: un aumento de la actividad muscu-
lar que va mas alla de la que se requiere para la funcion
normal masticatoria; pero, mientras el bruxismo del suefio
puede estudiarse mediante pruebas electrofisiologicas, el
bruxismo de vigilia resulta mas dificil de objetivar, y nor-
malmente depende de la habilidad del paciente para des-
cribirlo, por lo que su diagnéstico sigue siendo un reto para
el odontdlogo.

¢COMO PUEDO SABER SI MI PACIENTE TIENE
BRUXISMO DE VIGILIA?

La mayoria de las personas que padecen bruxismo de vigi-
lia no son conscientes de ello. Suele ser su dentista quien,
ante la presencia de algunos signos y sintomas, como fa-
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cetas de desgaste en los dientes, hipertrofia de los mus-
culos de la masticacion o dolores articulares, es capaz de
diagnosticarlo. Se estima que la prevalencia del bruxismo
de vigilia es del 8 al 31% en poblacién adulta’®. Sin embar-
go, su medicion, a diferencia del bruxismo del suefio, no
se basa en criterios objetivos, por lo que la cifra real podria
diferir (Figuras 1y 2).

Prevalencia del bruxismo de vigilia

Con bruxismo

Sin bruxismo
69,0%

Figura 1. Prevalencia bruxismo probable de vigilia’.

Figura 2. Atriciones por bruxismo.

El bruxismo de vigilia y el bruxismo del suefio tienen di-
ferentes etiologias. Mientras que el bruxismo del suefio
se caracteriza, principalmente, por la actividad muscular
masticatoria ritmica y rechinar de los dientes en determi-
nadas fases del suefio, el bruxismo de vigilia es un com-
portamiento adquirido desadaptativo desencadenado por
varios factores relacionados con la esfera psicosocial, y
se caracteriza por contracciones musculares y contactos
entre los dientes de fuerza ligera. Por consiguiente, se ha
sugerido que ambas entidades se denominen con diferen-
tes nombres para evitar confusiones.

El bruxismo es un comportamiento desadaptativo, y no
una enfermedad ni un desorden®, y no deberia ser consi-

derado como tal, mientras no aumente el riesgo de conse-
cuencias negativas para la salud. Asi pues, el bruxismo de
vigilia tiene algunas implicaciones clinicas, entre las que
encontramos el dolor de los musculos masticatorios. Se
ha visto en diferentes estudios, que mantener los dientes
en contacto durante la vigilia, aunque sea con poca fuerza,
aumenta el riesgo de sufrir dolores de la musculatura im-
plicada en la masticaciéon. De hecho, el riesgo de padecer
este dolor es cinco veces mas probable en sujetos que
rechinan los dientes, frente a los que no lo hacen. Ademas,
se ha visto que las contracciones musculares son repeti-
tivas, de baja intensidad y de larga duracion. Este tipo de
contracciones son consideradas como un factor de riesgo
fisico significativo para el dolor muscular debido a que con-
tracciones musculares monotonas dan lugar a una escasa
alternancia en el reclutamiento de diferentes unidades mo-
toras. La activacion continua de algunas fibras musculares
acaba sobrecargandolas y lesionandolas, lo que produce
la activacion de los nociceptores®®,

DIAGNOSTICO

¢Cuando sospechamos que un paciente es bruxista?
Desde 2001, Lobezoo plantea la necesidad de llegar a un
consenso en el que establece tres grados de evidencia de
bruxismo en el paciente en funcién de los medios emplea-
dos, para alcanzar el diagnéstico®. El bruxismo puede ser:

» Diagnostico posible (Autorreferido por el propio pa-
ciente)

» Diagnostico probable (Autorreferido + Examen Cli-
nico)

» Diagnostico definitivo (Autorreferido + Examen Cli-
nico + Electromiografia)

El diagnostico del bruxismo de vigilia se basa en la habili-
dad del propio paciente para reconocerlo. Su investigacion
comienza por una serie de preguntas en su historial médi-
co sobre la posibilidad de apretamiento o contacto repetiti-
vo y mantenido de los dientes durante las horas de vigilia.

Una vez que el paciente es consciente de sus habitos,
se le debe proporcionar informacion adicional sobre esta
actividad muscular. El dentista debe tratar de analizar y
correlacionar los signos evaluados a traves de los diferen-
tes métodos diagnoésticos con los sintomas que reporta el
paciente. Ademas, debe realizar un examen clinico intrao-
ral en busca de dafios en la estructura dental en forma de
facetas de desgaste, abfracciones, fracturas de dientes y
restauraciones, pérdida de dientes e incluso dafios en los
tejidos blandos, indentaciones en la lengua e hipertrofia de
maseteros.

Sin embargo, este diagnéstico basado en el examen clini-
coy en el relato del paciente plantea algunas dudas:

CI&MT. DENT. VOL. 20 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2023. PAG. 99

35




36

1) Los hallazgos del examen clinico nos muestran las con-
secuencias que produce el habito bruxista en la boca del
paciente, pero no permite saber si son resultado de una
actividad presente o pasada. Ademas, tampoco asegura
que esas manifestaciones no sean resultado de un posible
bruxismo del suefio concomitante.

2) El relato del paciente sobre su habito bruxista esta muy
expuesto a subjetividad y no permite cuantificar la intensi-
dad y la duracién de los episodios bruxistas.

La evolucion, el desarrollo y la ampliacién de la definicién
del bruxismo en estos Ultimos afios, ha revelado que es
necesario revisar y conceptualizar la literatura existente,
gue en ocasiones es compleja e inconcluyente sobre la
etiologia multifactorial, los diferentes signos y sintomas,
las condiciones concurrentes y la actividad bruxista. Por
lo tanto, basandonos en estas premisas, el primer paso
hacia la estandarizacion de los criterios de evaluacion del
bruxismo es un Sistema de Evaluacion del Bruxismo (SEB)
para generar una serie de criterios de puntuacioén que han
propuesto algunos autores, que debe someterse a un rigu-
roso proceso de validacién. Esta estructurado en dos ejes
principales: el eje de evaluacién Ay el eje B*2.

e ElejeA: evalla el bruxismo mediante autoin-
formes, exploracion clinica (signos/sintomas/con-
secuencias) e instrumentos especificos.

» El eje B: se ocupa de la etiologia y de los factores
de riesgo y de las condiciones concurrentes asocia-
das al bruxismo.

Proximamente, con el cumplimiento de una serie de pasos,
se lanzara la version completa del Sistema de Evaluacion
del Bruxismo (SEB). Como primer paso, los miembros y
autores que participan en este proyecto proporcionaran
una lista de preguntas y cuestiones para incluir en las
entrevistas, ademas de los métodos clinicos que se han
utilizado para evaluar el estado del bruxismo y evaluar la
posible correlacion con los signos/sintomas clinicos. Se
recomienda adoptar las clasificaciones actuales o las he-
rramientas de evaluacion, dando prioridad a los elementos
validados y estandarizados preexistentes. Como segundo
paso, se elaborara la Herramienta Estandarizada para la
Evaluacion del Bruxismo (STAB). Para hacer eso, todos
los diversos subgrupos seran correlacionados a través de
una serie de investigaciones sobre diferentes poblaciones.
Y como tercer y ultimo paso, y con la ayuda de la inteligen-
cia artificial se extraera la cantidad de datos recopilados
con las investigaciones primarias*®.

Este enfoque permitira a los odontélogos diagnosticar y
evaluar el impacto clinico, y la etiologia de los pacientes
con bruxismo. El objetivo final de este sistema multidimen-
sional es facilitar el refinamiento de los algoritmos de toma
de decisiones en el entorno clinico.
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Siguiendo las recomendaciones del proyecto SEB, recien-
temente se ha propuesto utilizar estrategias de uso habi-
tual en psicologia para el estudio de conductas inconscien-
tes, como el método de muestreo de experiencias o en
inglés Ecological Momentary Assessment (EMA)®. En este
sentido, los esfuerzos se han centrado en el desarrollo de
aplicaciones para teléfonos méviles que permitan hacer un
seguimiento continuo de la actividad bruxista. BruxApp®
es una aplicacion para smartphones, desarrollada por el
equipo de Bracci y cols.', que permite hacer una evalua-
cion momentanea del bruxismo de vigilia y de sus posibles
sintomas asociados. Los usuarios reciben varias alertas
durante el dia con una frecuencia aleatoria, y se les pide
una respuesta inmediata para que escojan entre cinco po-
sibles opciones cual es la que mejor se ajusta al estado
de su boca en ese momento contestando si/no: boca re-
lajada, contactos dentarios ligeros, apretamiento dentario,
rechinamiento dentario o mandibula en posicién forzada
sin contactos dentarios. El modo por configuraciéon pre-
determinado de la aplicacion proporciona un periodo de
supervision de 7 dias, que puede ampliarse mas tiempo.
Bruxapp® esta dirigido a ayudar al paciente a desarrollar
la conciencia y el conocimiento del propio aparato estoma-
tognatico. Sirve para recopilar datos para el diagnostico,
asi como para actuar tentativamente como una estrategia
de biofeedback para relajar los musculos de la mandibula
y reducir el bruxismo de vigilia.

Es importante tener en cuenta que existen algunas limita-
ciones en el diagnoéstico del bruxismo de vigilia, ya que, a
diferencia del diagnostico del bruxismo del suefio, que se
realiza a través de criterios objetivos como la intensidad, la
duracion o el nimero de episodios durante la noche, existe
dificultad para registrar datos a lo largo del dia. Ademas,
hay dificultades afiadidas como pacientes con enfermeda-
des motoras, pacientes polimedicados, pacientes edéntu-
los o el desconocimiento acerca del origen de un desgaste
dentario®.

Sin embargo, existen estrategias para ayudar a disefiar
instrumentos para la evaluacion de la naturaleza multidi-
mensional del bruxismo. Lo ideal seria que hubiese un gold
standard o un estandar de referencia que pudiera utilizarse
para comparar los diferentes enfoques propuestos por la
clasificacion (posible, probable o definitivo).

Este estandar de referencia deberia basarse en la medi-
cion de la actividad muscular masticatoria durante todo
el dia. Los instrumentos actualmente disponibles son los
electromiégrafos (EMG). Sin embargo, existen problemas
para diferenciar los diferentes tipos de actividad muscular
registrada.

En estos Ultimos afios se ha hecho un gran esfuerzo por
desarrollar aparatos EMG portatiles que permitan estudiar
la actividad muscular del paciente sospechoso de bruxis-
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mo a lo largo de todo el dia. BRUXOFF®, GRINDCARE?®,
SMART SPLINT®, BITESTRIP® son ejemplos de ello. Sin
embargo, todavia tienen algunas limitaciones técnicas. El
desarrollo y perfeccionamiento de nuevos dispositivos por-
tatiles en el futuro permitira de forma fiable registrar la ac-
tividad muscular a lo largo de todo el dia y aclarar cuando
esa conducta puede ser fuente de problemas clinicos.

¢QUE PUEDO HACER SI DESCUBRO QUE MI
PACIENTE TIENE BRUXISMO DE VIGILIA?

En primer lugar, debemos tener en cuenta que el bruxismo
a veces es un signo de una o mas patologias subyacen-
tes, y no existe tratamiento etioldgico para el mismo. Por
lo tanto, a menos que se identifique la causa especifica en
un bruxismo secundario, mas que de un “tratamiento”, ha-
blamos de un manejo de las consecuencias clinicas, para
minimizar la frecuencia, disminuir el riesgo de dafiar los
dientes y/o restauraciones y aliviar el dolor?’.

Para llevar a cabo dicho manejo, se recomienda al odon-
télogo general que siga un enfoque conservador bajo la
estrategia terapéutica conocida como “Mdiltiple P”, por las
siglas en inglés de las iniciales de cada uno de sus com-
ponentes. Estas son: educacion y recomendaciones (Pep-
Talks), férulas (Plates), farmacos (Pills), terapia psicol6-
gica (Psychology), y fisioterapia (Physiotherapy). Estas
estrategias son validas tanto para el bruxismo del suefio
como para el de vigilia, con ligeras variaciones en algunas
de ellas?®.

Entrevistas y recomendaciones

Es muy importante informar al paciente sobre la fisiopa-
tologia del bruxismo, para que entienda la influencia que
tiene su estilo de vida en la aparicion del mismo. Gracias
a nuestro asesoramiento, el paciente sera capaz de cola-
borar activamente en el manejo, y esto es especialmente
importante en el bruxismo de vigilia: ademas de recomen-
darle que evite las bebidas excitantes y las situaciones
estresantes, podemos pedirle que, cuando se descubra
apretando, lleve la mandibula a una posicién relajada.

Férulas

Se puede recurrir al uso de férulas para proteger los dien-
tes, pero la evidencia no respalda su papel en la reduccion
a largo plazo de la actividad de bruxismo. Clinicamente,
las férulas se utilizan principalmente para prevenir con-
secuencias clinicas, como el desgaste dental, fracturas o
fracaso de restauraciones. Las férulas oclusales deben ser
siempre de material acrilico duro y de recubrimiento total
para garantizar una carga en el aparato estomatognético
ortopédicamente estable.

En general, en el bruxismo de vigilia no se recomienda su
uso durante 24 horas, ya que el cumplimiento es el princi-

pal inconveniente, pues los pacientes se quejan de que les
cuesta hablar, tienen que quitarsela para comer, salivan
mas y son mas incomodas. Ademas, al llevarlas todo el
dia pueden darse cambios iatrogénicos en los patrones de
contacto oclusal. Por tanto, su uso durante la noche sera
suficiente en la mayoria de los casos; durante las horas de
vigilia esperaremos que el paciente evite conscientemente
la actividad bruxista, y solo la utilizard en aquellas ocasio-
nes en que le resulte imposible evitarla.

Farmacos

Numerosos estudios han evaluado el uso de una serie
de medicamentos que pueden atenuar el bruxismo, entre
ellos se encuentran la amitriptilina, buspirona, clonaze-
pam, gabapentina, agonistas de levodopa y dopamina y
propranolol, entre otros. Sin embargo, su uso no esta jus-
tificado como la primera linea de tratamiento, debido a sus
efectos secundarios a largo plazo.

Concretamente, el estudio del efecto de los farmacos en
el bruxismo de vigilia se ha dirigido méas hacia el uso de
analgésicos para tratar el dolor severo que hacia la pres-
cripcion de farmacos que controlen sus causas®.

Entre los farmacos mas utilizados se encuentra la toxina
botulinica, indicada, por ejemplo, en casos de distonias
severas oromandibulares o hipertrofia de maseteros. Te-
niendo en cuenta sus posibles efectos adversos, como di-
ficultad masticatoria, la dificultad en el habla o asimetria
facial, se recomendara Unicamente como tratamiento de
apoyo en los casos refractarios, nunca como tratamiento
principal?®.

Terapia conductual

Se sabe que existen neurotransmisores que se correlacio-
nan con la presencia de bruxismo de vigilia, lo que sugiere
la existencia de un componente emocional y psicolégico
qgue debe abordarse durante el manejo. El bruxismo de vi-
gilia estd mas fuertemente relacionado con el estrés emo-
cional que el bruxismo del suefio, con una mayor prevalen-
cia en personas que experimentan estrés relacionado con
su personalidad y/o profesion?..

La terapia conductual, que se enfoca en reemplazar habi-
tos y conductas negativas con positivas, es un buen primer
paso. También resultan Utiles el biofeedback, la técnica de
relajacion progresiva de Jacobson, o la meditacion.

En el caso del biofeedback, cabe destacar el estudio de
Haggiag y cols.??, basado en la utilizacion de un dispositivo
interoclusal posterior llamado DIVA que, debido a su pe-
guefio tamafio, resulta mucho mas cémodo para el pacien-
te que una férula oclusal completa, permitiéndole hablar y
deglutir con facilidad. Este dispositivo tiene como principal
funcion alertar al paciente del habito de apretamiento para
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gue asi pueda corregirlo. Se demostré que esta técnica
de biofeedback contribuy6 a la reduccion del dolor en la
mayoria de los pacientes, incluso después de la retirada
del dispositivo a los 90 dias.

Fisioterapia

En los pacientes que presentan dolor de los musculos
mandibulares y limitacion de movimientos, la fisioterapia
se convierte en una herramienta muy util. Actualmente no
existe un régimen de fisioterapia concreto recomendado
para el bruxismo, pero mediante masajes, electroestimu-
ladores, ejercicios terapéuticos o incluso acupuntura, se
consigue aliviar el dolor y restaurar la movilizacion muscu-
lar y articular.

Hay que tener en cuenta que los elementos de la multiple
P no son excluyentes entre si, sino que son complementa-
rios, influyendo unos sobre los otros. Por ejemplo, el uso
de farmacos complementando a la terapia psicoldgica, o el
posible uso de las férulas oclusales como parte de un régi-
men de terapia cognitivo-conductual para que el paciente
sea consciente de su habito* (Tabla).

CONCLUSIONES

El bruxismo de vigilia no debe ser considerado como un
trastorno o una enfermedad en individuos por lo demas
sanos, sino mas bien como un comportamiento adquirido
desadaptativo desencadenado por varios factores relacio-
nados con la esfera psicosocial, que puede ser un factor
de riesgo para ciertos problemas clinicos como el dolor en
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TaBLa. ESTrartecla be
ManeJo "MULTIPLe P Del
BruXismo De ViGiLia®.

Herramienta

Educacién Identificar y explicar el proble-
(Pep Talks) ma, y pedir colaboracion al
paciente

Protegen los dientes, pero no

Férulas (Plates) eliminan el bruxismo

No como tratamiento definitivo,

Farmacos (Pills) s0lo como apoyo

Terapia conductual Reemplazar habitos y conduc-

(Psychology) tas negativas con positivas
Fisioterapia Masajes y ejercicios cuando
(Physiotl?erapy) existe dolor y limitacion de mo-

vimientos

el aparato masticatorio o las lesiones dentarias. Es impor-
tante identificar y manejar de forma correcta este compor-
tamiento para minimizar la frecuencia, disminuir el riesgo
de dafar los dientes y/o restauraciones y aliviar el dolor
siguiendo la estrategia terapéutica de la “Multiple P”.

Los dentistas, como profesionales que cuidan de la salud
del aparato masticatorio, tienen la responsabilidad de de-
tectarlo y una vez identificado deben informar y asesorar
al paciente para que lo maneje de la forma mas adecuada.
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Beca Campoy T, Sanchez-Labrador L, Minetti E, Blanco Antona LA, Martinez-Gonzalez JM.
Comportamiento del injerto autélogo de diente en preservacion alveolar:
evaluacion clinica, radiogréfica e histomorfométrica de un caso clinico tras un afio de seguimiento.

RESUMEN

Introduccién: tras las extracciones, se
producen una serie de cambios dimensio-
nales en sentido horizontal y vertical de
la cresta alveolar, los cuales pueden ser
minimizados mediante algunas técnicas
quirdrgicas, como la preservacion alveo-
lar, que utiliza diferentes sustitutos éseos,
entre los que se encuentra actualmente el
injerto autélogo de diente.

Caso clinico: se presenta el caso clinico
de una mujer de 61 afos, que acudié a
consulta presentando dolor intenso en la
zona del segundo premolar superior de-
recho (1.5). Se realiz6 la exodoncia del
1.5, usandose como diente donante para
realizar una preservacion del alveolo tras
la extraccion. Cuatro meses tras el proce-
dimiento, se colocé un implante y se tomé
una biopsia para realizar un analisis histo-
morfométrico. Un afio tras la carga del im-
plante se observaron buenos resultados
clinicos y radiograficos.

Discusion: el diente y el tejido Oseo tie-
nen similitudes en su composicion quimi-
ca, tanto en sus componentes inorgani-
cos y organicos como en la cantidad de
agua. En cuanto al contenido orgéanico
destacan los factores de crecimiento, la
proteina morfogenética 6sea 2 (BMP-2)
y el coladgeno tipo 1, dotando al diente
como biomaterial de la propiedad de os-
teoinduccién. El empleo del diente como
sustituto en preservacion alveolar consi-
gue porcentajes altos de hueso neofor-
mado, variando entre 37,55% cuando se
usa el diente completo, al 48,40% usando
dentina desmineralizada. Ademas de los
buenos resultados histomorfométricos,
goza de una buena aceptacién por parte
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ABSTRACT

Introduction: following tooth extraction,
horizontal and vertical resorption of bone
volume occurs, but they can be reduced
by many surgical procedures, such as
alveolar ridge preservation, which uses
different bone substitutes, being one of
them autogenous tooth-graft.

Clinical case: a 61-year-old woman is
presented, who came to private dental
clinic presenting intense pain in the area
of an upper bicuspid of the first quadrant
(1.5). Exodontia of the 1.5 was performed,
using it as a donor tooth to obtain the
biomaterial to preserve its alveolus. After
4 months re-entry was performed and an
implant was placed, harvesting a bone
biopsy for histomorphometric analysis.
One year post-loading, good clinical and
radiographic results were shown.

Discussion: human bone and tooth have
similarities in their chemical composition,
both in their inorganic and organic
components and in the amount of water.
The organic content, growth factors, bone
morphogenetic protein 2 (BMP-2) and
type 1 collagen stand out, give the tooth
the property of osteoinduction. The use
of the tooth as a substitute in alveolar
preservation achieves high percentages
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de los pacientes, fundamentalmente en determinadas ra-
zas o culturas, y consigue una reduccion de las dimensio-
nes éseas evaluadas mediante escaner de haz conico. Sin
embargo, requiere un tiempo de preparacion, que aumenta
si el diente tiene restauraciones o tratamientos de conduc-
tos asociados.

Conclusiones: el injerto autélogo de diente presenta
como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa baja
de complicaciones intraoperatorias y buena aceptacion
por parte del paciente, ademés de un porcentaje de hueso
neoformado del 20% tras cuatro meses de la preservacion
alveolar. La principal desventaja es que necesita un tiempo
de preparacion de 25 minutos, que aumenta si el diente
presenta caries o restauraciones.

PALABRAS CLAVE

Dentina autdgena; Preservacion cresta alveolar; Dentina
autdloga.

of neoformed bone, varying between 37.55% when the
whole tooth is used, to 48.40% using demineralized dentin.
In addition, it is well accepted by patients, especially
in certain races or cultures, and achieves a reduction in
bone dimensions evaluated by cone beam computed
tomography. However, it has a drawback, requiring a
long preparation time, which increases if the tooth has
associated restorations or root canals.

Conclusions: Autologous tooth-graft has a high
biocompatibility, a low rate of intraoperative complications
and good patient acceptance. It requires 25 minutes for
preparation, which increases if there are restorations, root
canals and caries. The percentage of vital bone obtained in
the present clinical case shows new bone formation of 20%
4 months after alveolar ridge preservation.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Alveolar ridge preservation; Autologous
dentin.
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INTRODUCCION

Las técnicas de preservacion alveolar son técnicas quirQr-
gicas que pretenden maximizar el hueso neoformado en
el alveolo en el mismo momento de la extraccion dentaria,
mediante la colocacién de un biomaterial para rellenar el
alveolo, asociado o no al uso de membranas. Esto cobra
especial importancia en localizaciones donde la cortical
vestibular es inferior a 2 mm, localizaciones con estruc-
turas anatdmicas sensibles (seno maxilar, nervio dentario
inferior) y zonas de alta demanda estética. Para optimizar
los resultados mediante estas técnicas, se recomienda
conseguir el cierre primario de la herida tras la colocacion
del biomaterial, y emplear biomateriales con bajas tasas
de reabsorcion*.

Entre los diferentes biomateriales empleados para reducir
los cambios dimensionales 6seos en estos procedimien-
tos, se sigue considerando al hueso autélogo como el
material de eleccién o “gold standard”, por sus propieda-
des de osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion.
Sin embargo, la obtencion de hueso autélogo implica una
mayor morbilidad y riesgo de complicaciones, ademas de
variar su arquitectura, caracteristicas y componentes en
funcion de si se trata de hueso cortical o medular (el hueso
cortical tiene mayor densidad, soportando mejor las fuer-

zas de traccion, mientras que el hueso medular soporta
mejor las fuerzas de compresion por su menor densidad y
mayor espacio intertrabecular). Diversos materiales como
xenoinjertos, aloinjertos, concentrados plaquetarios y ma-
teriales aloplasticos, han sido empleados en preservacion
alveolar, no llegando a compartir las mismas caracteris-
ticas que el hueso autdlogo®®. En este sentido, el diente
autdlogo se ha utilizado desde la década de los 60 por
Yeomans y Urist!?, y ha sido recientemente descrito por
Kim y cols™ en regeneracion ésea guiada simultanea a la
colocacion de implantes, en la que describieron las propie-
dades de osteoconduccion y osteoinduccion, ademas de
una menor morbilidad y una buena aceptacion por parte
de los pacientes.

El comportamiento clinico y radiografico del diente autélo-
go ha sido demostrado en diferentes procedimientos de re-
generacion 6sea guiada, elevacion de seno maxilar y pro-
cedimientos de preservacion alveolar'?, En una reciente
revision sistemética, realizada en 2022%, se ha demostra-
do que se trata de un material que consigue una mayor
reduccion de las dimensiones 6seas cuando se emplea
en preservacion alveolar tras las extracciones y mejores
resultados histomorfométricos en comparacion con otros
sustitutos 0seos, como xenoinjertos y aloinjertos.

El objetivo del presente caso clinico es evaluar clinica,
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radiografica e histomorfométricamente el uso del diente
autélogo como biomaterial en preservacion alveolar, asi
como el comportamiento clinico y radiografico de un im-
plante colocado en este alveolo preservado, un afio tras la
carga prostodoncica.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una mujer de 61 afios, que
acudio a consulta por presentar un dolor intenso en primer
cuadrante, asociado a un segundo premolar superior de-
recho (1.5).

En la Historia Clinica no se evidenciaron antecedentes
médico-quirurgicos de interés, alergias medicamentosas
conocidas ni habitos nocivos. En la exploracion intraoral,
se aprecio un implante en la localizacién del 1.6, con un
pilar de cicatrizacién, y el diente 1.5 con un ferrule insu-
ficiente para ser restaurado (Figura 1). En la exploracion
radiogréafica, mediante escaner de haz cénico (CBCT), se
aprecio un tratamiento de conductos en el 1.5, asi como
una imagen radioltcida a nivel apical (Figura 2).

Se planificé la exodoncia del 1.5, para lo que se firmo pre-
viamente el consentimiento informado. Tras el mismo, se
realiz6 un bloqueo anestésico mediante articaina al 4% con
adrenalina 1:100.000 del nervio alveolar superior posterior
y medio y el nervio palatino anterior. Se realiz6 la extrac-
cion de la forma mas atraumatica posible y se eliminaron
del diente el calculo y los restos de obturaciones con fre-
sa de diamante de turbina (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza). Se pulio la superficie radicular con fresas de dia-
mante de turbina con abundante irrigacion, eliminando de
esta forma el ligamento periodontal. El material de relleno
endoddntico fue retirado usando fresas de Gates Glidden®
(Dentsply Sirona Inc, Delaware, Estados Unidos) (Figura
3). Se cort6 el diente en fragmentos < 5 mm y se coloca-
ron secos dentro del molino del dispositivo Tooth Trans-
former® (S.R.L, Milan, ltalia) como indica el fabricante.
Una vez introducido se colocé dentro del dispositivo y se
afadio el recipiente con los liquidos, que desmineralizaron
la dentina liberando BMP-2 y colageno tipo 1, eliminando
cualquier tipo de toxicidad residual. Cuando se insertaron
todos los componentes, la cubierta de la maquina se cerré
y, presionando el boton de activacion, se inici6 el proceso
hasta comprobar el molido de los fragmentos y el tamafio
adecuado de particula, gracias al tamiz que el recipiente
recolector posee. En un plazo de 25 minutos se prepar6 el
injerto de diente aut6logo (Figura 4). Durante el tiempo de
preparacion del diente en el dispositivo Tooth Transformer®
se realizé la exéresis del tejido granulomatoso del alveolo
del 1.5.

Tras la preparacion del injerto, se procedié a su coloca-
cién en el alveolo del 1.5, usandose para cubrir el injerto

una esponja hemostatica (Proclinic, Madrid, Espafia) y se
sutur6 mediante un punto simple y un punto colchonero
horizontal con sutura no reabsorbible de 4/0 (Supramid®,
B. Braun, Barcelona, Espafia), realizando una radiografia
periapical paralelizada en el postoperatorio inmediato, asi
como un CBCT, para verificar la colocacién adecuada del
biomaterial en el alveolo post-extraccion (Figuras 5y 6).

Figura 1. Vista oclusal del 1.5 con sellado provisional y pilar de
cicatrizacién en implante de 1.6.

Figura 2. CBCT inicial, donde se observa una imagen radiotrans-
parente a nivel apical.
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Figura 3. A. Aspecto del alveolo tras la extraccion. B. Resto radi-
cular del 1.5 extraido. C.Resto radicular limpio.

Figura 4. A. Resto radicular limpio. B. Dispositivo Tooth Transfor-
mer®. C.Diente cortado en fragmentos colocado en el molino del
dispositivo. D. Producto final tras el procesado del diente.

Alos 15 dias se retiraron los puntos de sutura, apreciando-
se un buen aspecto de los tejidos blandos y la presencia
de fibrina sellando la herida (Figura 7). Tras tres meses de
cicatrizacion se comprobd su evolucion mediante CBCT,
apreciandose el mantenimiento de las dimensiones 6seas
en comparacion con el escaner realizado antes de la ex-
traccion (Figura 8).

Cuatro meses tras el procedimiento de preservacion alveo-
lar, se llevo a cabo la colocacién del implante ajustandose
a la revision sistematica de 2022, en la que los valores de
reentrada se establecian entre los tres y los seis meses'’.
Se aprecié un hueso de aspecto vital, sangrante y bien
corticalizado. Se tomd una biopsia de tejido duro de 7 mm
de profundidad por 3 mm de diametro, mediante trefina, y
se solicité un andlisis histomorfométrico. (Figuras 9y 10).

Tras la biopsia se colocé un implante bone level Natu-
ractis de ETK® (ETK Implants S.L, Sant Boi de Llobregat,

Beca Campoy T, Sanchez-Labrador L, Minetti E, Blanco Antona LA, Martinez-Gonzéalez JM.

Figura 5. A. Aspecto clinico del alveolo tras la sutura. B. Radio-
grafia periapical postextraccion del 1.5 C. Radiografia periapical
en el postoperatorio inmediato para comprobar la colocacion del
biomaterial.

Figura 6. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT en el postoperatorio
inmediato.

Figura 7. A. Aspecto de la herida a los 15 dias de la intervencion.
B. Retirada de la sutura y aspecto de los tejidos blandos.
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Figura 8. A. CBCT preoperatorio. B. CBCT a los 3 meses de la
intervencion.

Figura 9. A. Aspecto gingival a los 4 meses post-operatorios. B.
Colgajo a espesor total y aspecto de hueso vital, sangrante y
bien corticalizado.

Espafa) (Figura 11) y se procedi6 al andlisis histomor-
fométrico, apreciandose hueso esponjoso vital, en intimo
contacto con material dentinario (Figuras 12 y 13).

Cinco meses tras la colocacion del implante, se realizo la
toma de impresiones para la realizacién de una corona ce-
mento-atornillada sobre una base de titanio. Un afio tras
la colocacion de la corona, se observé el buen aspecto
gingival (Figura 14) y radiogréafico, donde se observa una
pérdida 6sea marginal fisiologica en las radiografias peria-
picales (Figura 15), y en los cortes del CBCT (Figura 16).

DISCUSION

El diente empleado como biomaterial muestra en el pre-
sente caso clinico un buen resultado clinico, radiogréfico
e histomorfométrico, que permite su utilizacion en proce-
dimientos de preservacion alveolar y la posterior rehabili-

Figura 10. A. Trefina de 3.0 mm de diametro para la toma de
biopsia. B. Toma de biopsia para realizar el analisis histomorfo-
meétrico.

Figura 11. A. Transportador con implante Naturactis para inserci-
on en posicion del 1.5. B. Implante colocado.

tacion mediante implantes dentales, gracias a sus adecua-
das propiedades de osteoinduccion y osteoconduccion.

El diente y el tejido éseo tienen similitudes en su composi-
cién quimica, en sus componentes inorganicos y organicos
y en la cantidad de agua. Dentro del componente organi-
co destacan los factores de crecimiento, como el factor de
crecimiento de tipo insulina (IGF), la proteina morfogenéti-
ca 6sea tipo 2 (BMP-2) y el factor de crecimiento transfor-
mante beta (TGF-[B). Estas proteinas estan involucradas
en la osteoinduccion de manera directa y se pueden obte-
ner al decalcificar los dientes. Ademas, en su composicion
organica también destaca el colageno tipo I, que juega
un papel importante en los procesos de angiogénesis. En
cuanto al contenido inorganico, tiene cuatro tipos de fosfa-
tos calcicos (hidroxiapatatita, fosfato tricalcico, fosfato oc-
tacalcico y fosfato calcico amorfo), que le otorgan al diente
propiedades osteoconductoras, ademéas de mantener las
dimensiones 6seas debido a su lenta reabsorcién, contan-
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Microscopico

Los fragmentos analizados comresponden a tejido ¢seo esponjoso vital con trabéculas de diferente forma y tamario y

amplios espacios intertrabeculares de tejido conectivo fibrocelular con zonas laxas y otras densas, y algln foco con
con las trabéculas dseas, y disperso en el conectivo, se reconocen fragmentos

células infl En intimo
de un material extrafio ligeramente basdfilo, acelular-tubular (dentinario).
ANALISIS HISTOMORFOMETRICO

Area analizada: media 3288764,5 um2 (rango: 2090496-2305262)
Hueso vital: media 19,85% (rango: 15,76-25,22)

Conectivo interirabecular: media 65.65% (rango: 61,18-69,20)

Material tubular (dentinario): media 14,50% (rango: 12,22-17,67)
Osteocitos: media 53 (rango: 49-67) campo: 10x

Osteoclastos: media 4 (rango: 4-5) campo: 10x

Osteoblastos: media 8 (rango: 7-11) campo: 10x

Diagnéstico:

Tejido 6seo trabecular vital y material extrafio, con fibrosis e inflamacion

Figura 12. Andlisis histomorfométrico y corte histolégico.

do con la capacidad de permanecer estables a lo largo del
tiempo, por lo que el diente se podria emplear de manera
inmediata o diferida’®2°.

Diferentes biomateriales han sido empleados en preser-
vacion alveolar, mostrando porcentajes de hueso neofor-
mado 6-8 meses tras el procedimiento de 50,9% en casos
de aloinjerto, de 27,35 £ 12,39 % en casos de xenoinjerto
y de 28,63 + 12,53 % de hueso vital en casos de injertos
alopléasticos. El propio coagulo, en un ensayo clinico sin
membrana ni biomaterial afiadido, formé un porcentaje de
hueso vital de 57,0 + 12,8 % a los tres meses de la ciru-
gia, aunque esto no fue significativamente diferente de los
grupos de aloinjerto y aloplasticos en el mismo ensayo. Al
emplear el diente autdgeno como biomaterial en preser-
vacion alveolar, se ha descrito un alto porcentaje de hue-
so neoformado (37-48%) a los 6 meses de su utilizacion,
probablemente por la composicion quimica similar a la del
hueso humano?-4,

En la revision sistematica acerca del uso del diente aut6-
logo en preservacion alveolar!” se observé mediante his-
tomorfometrias realizadas en tres momentos diferentes
(4, 5y 6 meses), una mayor formacién 6sea y menor can-
tidad de tejido dentario residual, en comparacién con los
grupos donde se habian empleado xenoinjerto o injertos
alogénicos, asi como una mayor cantidad de tejido 6seo
rodeando a los fragmentos de diente, que seran sustitui-
dos a lo largo del tiempo por hueso neoformado. Este he-

Cédigo:
NTO33

cho ha sido comprobado previamente en otros estudios
clinicos®:2.

No obstante, ademas de estos prometedores porcentajes
de hueso neoformado, diferentes razones étnicas y cultu-
rales podrian rechazar determinados biomateriales de pro-
cedencia animal (xenoinjertos de origen bovino o porcino
en pacientes hindies o musulmanes), pudiendo suponer
una mayor tasa de aceptacion los injertos aut6logos deri-
vados del diente en estos colectivos. En este sentido, los
materiales mas aceptados por parte de los pacientes se-
gun la literatura corresponden al grupo de los injertos auto-
logos y los materiales aloplésticos, en comparacion con los
xenoinjertos y los aloinjertos, que constituyen un motivo de
rechazo por cuestiones culturales y religiosas?'.

Pese a sus buenas propiedades biolégicas y mecanicas, y
a ser un biomaterial autélogo con una baja morbilidad y una
buena tasa de aceptacion por parte de los pacientes, re-
quiere un tiempo de preparacion para su utilizacién de ma-
nera inmediata, que aumenta si el diente tiene restauracio-
nes o tratamientos de conductos asociados, alargando de
esta manera el tiempo quirtrgico. Esto puede repercutir de
manera negativa en la aparicion de una mayor inflamacion
y/o trismo, aunque cuando se ha utilizado tras la extraccion
de terceros molares inferiores, a boca partida, en compara-
cién con el codgulo sanguineo, no parece que este mayor
tiempo de preparacion haya influido en estos parametros.
A pesar de su posibilidad de conservar proteinas morfoge-
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Figura 13. Corte histolégico donde se aprecia el intimo contacto
entre el tejido osteoide y la dentina. Flecha verde: osteocito.
Flecha azul: osteoblasto.

Figura 14. Aspecto de los tejidos blandos y tras un afio de funcion.

néticas 6seas en su interior a lo largo del tiempo, es una
fuente de biomaterial limitada y es variable en funcion del
paciente, en cuanto a su conservacion en buen estado?.

Por otra parte, el tratamiento del diente resulta fundamen-
tal para obtener una correcta cicatrizacion de los tejidos
blandos, habiendo diferencias clinicas significativas en su
cicatrizacion en funcién de si se realiza un procesamiento
0 no mediante un dispositivo como el presentado, ya que
los tamafios de particula, si el diente no se procesa me-
diante un dispositivo, serdn muy heterogéneos, retrasando
la cicatrizacion correcta de los tejidos®=°.

Por ultimo, las dimensiones 6seas pueden ser mantenidas
de manera favorable cuando se emplea el diente como
biomaterial en procedimientos de preservacion alveolar,
con una tasa de reabsorcion aparentemente baja, siendo
de esta manera un procedimiento predecible, con parame-
tros de pérdida 6sea marginal fisioldgicos tras un afio de
carga prostodoncica.

Figura 15. A. Implante colocado. B. Implante a un afio de carga.

Figura 16. A. Corte sagital con el implante recién colocado.
B. Corte sagital al afio de la carga prostodéncica.

CONCLUSIONES

® El diente autélogo, empleado como biomaterial, presen-
ta como ventajas una gran biocompatibilidad, una tasa
baja de complicaciones intraoperatorias y buena acepta-
cion por parte del paciente. Cualquier diente con integri-
dad estructural puede ser aprovechado, previa retirada
de caries, elementos restauradores (obturaciones) o se-
llado de conductos radiculares.

® En este caso clinico, la regeneracion con dentina auto-
loga se produce de manera satisfactoria, sin complica-
ciones ni efectos adversos. El analisis histomorfométrico
mostré una sustitucion muy proxima al 20% por hueso
nativo tras cuatro meses de la intervencion quirdrgica.

® Se debe seguir evolucionando en los tiempos de pre-
paracién del material para una mayor fluidez en el tra-
tamiento clinico, ya que el tiempo de preparacion del
material de injerto fue de 25 minutos mediante el uso del
dispositivo descrito en el presente caso clinico.
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Preservacion alveolar con colgajo vs sin colgajo. Revision bibliogréfica.

RESUMEN

Introduccién: La extraccion dentaria
desencadena una serie de cambios di-
mensionales en la altura y anchura de
la cresta alveolar que se traducen en la
pérdida de tejidos blandos y duros, afec-
tando de forma directa a la calidad de
vida de los pacientes. Por ello, se han
estudiado diferentes técnicas para la pre-
servacion de la cresta alveolar (PCA) tras
las extracciones, con el fin de optimizar
los resultados funcionales y estéticos de
la futura rehabilitacion prostoddncica. El
objetivo fue evaluar los resultados de la
PCA utilizando un enfoque con colgajo en
comparacién con un enfoque sin colgajo
en términos de cambios 6seos en anchu-
ray altura.

Material y Métodos: Se realiz6 una
blusqueda bibliografica en tres bases de
datos The National Library of Medicine
(MEDLINE/PubMed), Scielo y Cochrane
Library. Se incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados en humanos que compara-
ran la PCA con colgajo y sin colgajo, en
los que se analizaran pacientes sanos,
mayores de edad, sin habitos nocivos, en
los que era necesaria la exodoncia de un
diente mandibular o maxilar.

Resultados: Se incluyeron 5 ensayos cli-
nicos de los udltimos 15 afios en los que
se realizd un total de 74 procedimientos
quirdrgicos de PCA con colgajo y 77 sin
colgajo en 138 pacientes entre 18 y 75
afos, cuyo género solo se describi6 en 3
estudios. Los cambios 6seos en anchu-
ra al realizar una PCA con colgajo varian
entre —4,18 mm y 3 mm, mientras que al
realizar una PCA sin colgajo los cambios
son entre 1,74 mm y 3,42 mm. Por otro
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SOCKeT pPreservaTtion
WITH FLaP versus
FLaPLEesSs. A LiTerature
review

ABSTRACT

Introduction: Tooth extraction triggers
a series of dimensional changes in the
height and width of the alveolar ridge,
which result in the loss of soft and hard
tissues, directly affecting patients’ quality
of life. Therefore, different techniques
for the preservation of the alveolar ridge
(PCA) after extractions have been studied
in order to optimize the functional and
esthetic results of future prosthodontic
rehabilitation. The aim was to evaluate
the results of PCA using a flap approach
compared to a flapless approach in terms
of bone changes in width and height.

Material and Methods: Aliterature search
was performed in three databases The
National Library of Medicine (MEDLINE/
PubMed), Scielo and Cochrane Library.
Randomized human clinical trials
comparing flap and flapless PCA were
included in which healthy patients, over
the age of majority, without harmful habits,
who needed to have a mandibular or
maxillary tooth extraction, were analyzed.

Results: A total of 5 clinical trials from
the last 15 years were included in which
a total of 74 flap and 77 flapless PCA
surgical procedures were performed in
138 patients between 18 and 75 years
of age and whose gender was only
described in 3 studies. Bone changes in
width when performing a flapless PCA
varied between —4.18 mm and 3 mm,
while when performing a flapless PCA
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lado, los cambios éseos en altura al realizar una PCA con
colgajo varian entre —-0,99 mm y 0,8 mm, mientras que al
realizar una PCA sin colgajo los cambios son entre 0,3 mm
y 1,42 mm.

Conclusiones: Se produce mayor pérdida en anchura y
altura en la PCA cuando se lleva a cabo un colgajo muco-
periéstico, aungque son necesarios mas ensayos clinicos
aleatorizados para poder afirmarlo con mayor rotundidad.

PALABRAS CLAVE

Preservacioén alveolar; Cresta alveolar; Sustituto 6seo; Al-
veolo; Hueso neoformado.

the changes were between 1.74 mm and 3.42 mm. On
the other hand, bone changes in height when performing
a PCA with flap vary between —0.99 mm and 0.8 mm,
while when performing a PCA without flap the changes are
between 0.3 mm and 1.42 mm.

Conclusions: There is greater loss in width and height in
PCA when a mucoperiosteal flap is performed, although
more randomized clinical trials are needed to be able to
state this more emphatically.

KEY WORDS

Alveolar preservation; Alveolar ridge; Bone substitute;
Alveolus; Neoformed bone.
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INTRODUCCION

Las extracciones dentarias desencadenan una pérdida de
hueso alveolar aproximadamente entre el 29-63% en an-
chura y el 11-22% en altura, estimandose en una reduc-
cion media de 3,8 mm de anchura y 1,24 mm de altura
durante los primeros seis meses®. Ademas, se sabe que
existen una serie de caracteristicas anatomicas, fisiologi-
cas y técnicas que influyen en una mayor reabsorcion 6sea
tras la exodoncia, entre las que se encuentran: corticales
vestibulares menores a 1 mm, biotipos gingivales finos,
exodoncias traumaticas y enfermedades que influyen en el
periodo de cicatrizacion como la diabetes?®.

Se conoce el orden predecible de la reabsorciéon 6sea,
siendo la cortical vestibular la que se reabsorbe en primer
lugar?3. Ademas, hay mayor reabsorcion en anchura que
en altura*y el hueso mandibular se reabsorbe mas rapido
que el maxilar®®. La atrofia por desuso, la vascularizacion
inadecuada y la respuesta inflamatoria se han implicado
como diferentes factores causantes de la reabsorcion de
la cresta alveolar’.

Se han descrito diferentes procedimientos quirdrgicos para
minimizar esta pérdida 6sea post-extraccion, que van des-
de las técnicas regenerativas para la conservacion del al-
veolo®* hasta la colocacion inmediata de implantes™.

La preservacion de la cresta alveolar (PCA) es un procedi-
miento encaminado a minimizar los cambios en los tejidos
blandos y duros tras la extraccion de un diente, con el fin
de optimizar los resultados funcionales y estéticos de la
futura rehabilitacion prostoddncica!?®3.

Para llevar a cabo la PCA se han utilizado diferentes bio-
materiales: autdlogos, aloinjertos, xenoinjertos e injertos
aloplasticos, utilizados con o sin membranas asociadas. Por

otro lado, también se ha descrito el sellado del alveolo con
injertos gingivales libres o de tejido conectivo, mediante el
uso de materiales biolégicamente activos y factores de cre-
cimiento, o una combinacion de mas de un método*.

Tras colocar el biomaterial en el alveolo, no se sabe ac-
tualmente si se consiguen resultados mas favorables al
realizar un cierre primario de la herida, en comparacion
con un cierre por segunda intencion, en el que la mem-
brana barrera se deja expuesta. Por tanto, el objetivo de
esta revision narrativa es evaluar los resultados de la PCA
utilizando un enfoque con colgajo en comparacion con un
enfoque sin colgajo en términos de cambios en los tejidos
duros. Ademas, se analizaran los cambios histoldgicos e
histomorfométricos y las complicaciones registradas de
cada estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica de diferen-
tes articulos en relacion a la PCA utilizando técnicas con
colgajo y sin colgajo.

Criterios de inclusion:
« Pacientes sanos mayores de edad.
« Sin habitos nocivos.

« Pacientes en los que fuese necesaria la exodoncia
de un diente mandibular o maxilar.

e Pacientes alos que se les realizé algun tipo de PCA
cony sin colgajo, utilizando o no algun biomaterial y
utilizando o no algun tipo de membrana.

« Ensayos clinicos aleatorizados en humanos.

e Estudios clinicos que incluyesen técnicas de PCA
y comparacion de PCA con colgajo y sin colgajo.

» Estudios clinicos que incluyesen resultados de ga-
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nancia o pérdida 6sea, tanto en anchura como en
altura de la cresta alveolar, tras realizar técnicas de
PCA con colgajo y sin colgajo.

» Estudios publicados en inglés y espafiol.

e Estudios publicados de los ultimos 15 afios.

* Tiempo de seguimiento minimo de 2 meses.

» Silos estudios compartian la misma cohorte de pa-
ciente, soélo se selecciond el estudio con el periodo
de seguimiento més largo.

Criterios de exclusion:
» Estudios en animales.
» Estudios in vitro.

» Estudios clinicos que no incluyesen mediciones de
altura y anchura de la cresta alveolar tras realizar
técnicas de PCA.

Fuentes y estrategias de busqueda:

Se realiz6 una busqueda electrénica en tres bases de da-
tos: The National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed),
Scielo y Cochrane Library.

Los términos de busqueda empleados fueron: “Socket
preservation”, “Flapless”, “Bone substitute”, “Neoformed
bone”, “Tooth extraction”, “Height gain”, “Width gain”, “Tis-
sue regeneration”, “Dimensional changes”.

Articulos seleccionados

La busqueda incluy6 estudios publicados a texto completo
en inglés y espafiol de los Ultimos 15 afios. Se selecciona-
ron aquellos articulos que aportaron mediciones en altura
y anchura de la cresta alveolar tras llevarse a cabo dife-
rentes técnicas de PCA con colgajo y sin colgajo tras la
extraccion dentaria.

RESULTADOS

Tras la seleccion de los articulos con base en los criterios
de inclusién y exclusién mencionados anteriormente, se
incluyeron un total de 5 ensayos clinicos de los ultimos 15
afios en los que se realizé un total de 74 procedimientos
quirdrgicos de PCA con colgajo y 77 sin colgajo, en un total
de 138 pacientes entre 18 y 75 afios y cuyo género solo se
describid en 3 estudios”® (Tabla). Se descartaron, a texto
completo, un total de 4 ensayos clinicos en los cuales no
se describian los resultados en cuanto a ganancia o pérdi-
da de altura y anchura de la cresta alveolar en uno de los
dos grupos estudiados.

Los tiempos de reentrada fueron entre 2 y 6 meses y los
biomateriales empleados fueron: xenoinjerto con péptido
de unién celular (P-15)*7, plasma rico en fibrina*é, aloinjer-
to?*2% y hueso porcino corticoesponjoso?. Para el recubri-
miento del alveolo se colocaron membrana de copolimero

de acido poliglicélico y carbonato de trimetileno’, mem-
brana no reabsorbible de d-PTFE (politetrafluoroetileno de
alta densidad)®y membrana de colageno®®2.

Para evaluar los cambios 6seos en anchuray altura en los
tiempos de reentrada, se utilizé la tomografia computari-
zada de haz conico (CBCT), considerada el gold standard,
excepto en 3 estudios!®2; Engler-Hamm y cols. utiliza-
ron como método de medicion un calibre?’, Aladmawy y
cols. tomaron impresiones para cada paciente con 4 ori-
ficios estandarizados y sonda periodontal UNC-15%° y Ba-
rone y cols. usaron un stent de referencia basado en un
soporte acrilico colocado en los dientes adyacentes con
orificios de insercion?.

Para los resultados obtenidos en cuanto a cambios dimen-
sionales en anchura y altura, se reportaron con signo ne-
gativo aquellos que obtuvieron reabsorcion del tejido y con
signo positivo aquellos que obtuvieron ganancia de tejido.

Cambios dimensionales en anchura (mm):

De los 5 estudios incluidos, todos evaluaron los cambios
dimensionales en la anchura buco-lingual*?*. Al realizar
la PCA con colgajo, los cambios en anchura registrados
fueron entre —4,18 + 0,5 mm, siendo este valor el de mayor
reabsorcion®®, y 3 + 2,56 mm, siendo este valor obtenido el
de mayor ganancia®’.

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo, los cambios en
anchura registrados fueron entre —1,74 + 0,40 mm, siendo
este valor el de mayor reabsorcion'®, y 3,42 + 1,46 mm,
siendo este valor el de mayor ganancia®’.

Cambios dimensionales en altura (mm):

De los estudios clinicos revisados, 5 evaluaron los cam-
bios dimensionales en altura tras la PCA'"?L. Al realizar la
PCA con colgajo, los cambios en altura obtenidos fueron
entre —0,99 + 0,35 mm, siendo este valor el de mayor re-
absorcion'®, y 0,8 £+ 1 mm, siendo este valor el de mayor
ganancia®.

En cambio, al realizar la PCA sin colgajo los cambios en
altura registrados fueron entre —1,42 + 0,73 mm, siendo
este valor obtenido el de mayor reabsorcion*®y 0,30 + 1,10
mm, siendo este valor el de mayor ganancia®.

Cambios histolégicos e histomorfométricos:

En 2 de los estudios clinicos, se evaluaron los cambios
histoldgicos e histomorfométricos, mostrando hueso pre-
existente con areas de remodelacion y hueso neoformado
en los grupos en los que se llevé a cabo un procedimiento
quirdrgico mediante colgajo. Asi, en el estudio de Engler-
Hamm y cols., se observé una union entre dicho hueso y
el injerto 6seo compuesto de matriz de hidroxiapatita inor-
géanica bovina y péptido de union celular P-15 (ABM/P-15),
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obteniendo entre un 25% y 70% de hueso vital a los 6 me-
ses de reentradal’.

En cambio, en los grupos sin colgajo, no se encontraron
particulas de hueso maduro preexistente en contacto con
el material injertado?"8.

Complicaciones:

En el estudio llevado a cabo por Hauser y cols. se observa-
ron complicaciones, 4 pacientes en el grupo con colgajo su-
frieron retraso de la cicatrizacién y 1 paciente mostro alveo-
litis*®. En el estudio llevado a cabo por Engler-Hamm y cols.
no se observaron complicaciones registrandose, por tanto,
la curacion de los alveolos sin incidentes'’. En los demas
estudios no especifican si tuvieron o no complicaciones®®2t,

DISCUSION

Esta revision bibliografica incluyd 5 estudios en los que se
comparaban los cambios dimensionales en anchura y al-
tura de la cresta alveolar, las complicaciones, histologia e
histomorfometria en cuanto a la realizacion de PCA con
colgajo vs. sin colgajo. El total de procedimientos quirargi-
cos de PCA llevados a cabo con colgajo fueron 74y 77 sin
colgajo, en un total de 138 pacientes.

Actualmente, uno de los mayores retos para el cirujano
bucal, a la hora de colocar implantes, sigue siendo la fal-
ta de volumen éseo que logre conseguir una estabilidad
primaria y posicion idonea del mismo. Por este motivo, la
realizacién de una PCA puede ser importante para poder
colocar implantes protéticamente guiados, sin tener falta
de volumen 6seo0?. Ademas, realizar técnicas de PCA sera
importante desde un punto de vista estético y funcional
antes de llevar a cabo la rehabilitacion protésica?®?*. Dife-
rentes estudios han demostrado la predictibilidad de pro-
cedimientos de PCA. Ademas, se han obtenido resultados
beneficiosos en cuanto a la reduccion de contraccion de la
cresta en comparacion con el cierre del alveolo sin llevar a
cabo técnicas de PCA%%,

Los resultados obtenidos en esta revision bibliogréafica, en
cuanto a cambios dimensionales en anchura, muestran
un rango de mayor pérdida para el grupo con colgajo, con
valores entre —4,18 mm y 3 mm frente a los grupos sin
colgajo, con unos valores obtenidos entre —1,74 mmy 3,42
mm. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en la
revision sistematica llevada a cabo por Vignoletti y cols.,
donde observaron que en los casos de PCA con colgajo
existia una reduccion significativamente mayor en la an-
chura de la cresta, con unos valores de —0,16 mm a —4,50
mm, frente a unos valores de 3,25 mm a —2,50 mm en los
casos en los que no se llevé a cabo colgajo®. Sin embargo,
estos datos no coincidieron con los publicados por Lee y

cols. en su revision sistematica, que no mostraron diferen-
cias significativas en los cambios del tejido duro en anchu-
ra entre ambos abordajes?.

Por otro lado, en esta revision bibliografica se obtuvieron
unos cambios en altura de la cresta alveolar de —0,99 mm a
0,8 mm para el grupo colgajo y de entre 0,3 mm a 1,42 mm
para el grupo sin colgajo. Estos resultados concuerdan con
los obtenidos en el metaandlisis llevado a cabo por Vignole-
tti y cols., donde los grupos sin colgajo mostraron la mayor
reduccion significativa de la cresta en altura con valores que
oscilan entre —0,3 mm a —3,75 mm frente a los valores de
1,3 mm a -2,48 mm para los grupos con colgajo®.

Las diferencias en las ganancias de anchura y altura al
elevar o no el colgajo, pueden ser debidas a que al des-
pegar el periostio se compromete la vascularizacion de la
cortical vestibular y, por lo tanto, puede existir una mayor
reabsorcion en anchura y en altura, como sostienen Jam-
bhekar y cols. en su revision sistematica?’. Ademas, las
diferencias entre los estudios pueden ser debidas tanto al
tipo de membrana, como al tipo de biomaterial que se uti-
lice. Como se observa en los resultados, las membranas
no reabsorbibles®, las cuales ayudan a mantener mejor
el espacio de regeneracion, tienen mejores resultados en
cuanto a ganancias 6seas en altura y anchura que al utili-
zar membranas reabsorbibles (Tabla)®®.

Por otro lado, el biomaterial empleado en la PCA también
juega un papel importante en la microarquitectura 6sea, de-
mostrandose que el uso de injertos 6seos y biomateriales de
relleno durante la PCA produce mayores ventajas en com-
paracién con la curacion sin ayuda del alveolo en cuanto a
la preservacion de la altura y la anchura del tejido 6seo?.

Por ultimo, el tiempo de seguimiento puede influir en los
cambios 6seos ya que la reabsorcion de los biomateriales
oscila entre 4 y 9 meses y en dos de los estudios el segui-
miento es menor a ese tiempo!18,

Con respecto a la histologia, los resultados obtenidos en el
presente trabajo muestran hueso preexistente con areas de
remodelacion para los procedimientos quirargicos llevados
a cabo mediante colgajo, en contraposicion con los procedi-
mientos sin colgajo, donde no se encuentran particulas de
hueso maduro en contacto con el material injertado*"82L,
Esto puede ser debido a que al no elevar un colgajo la
membrana barrera queda expuesta, por lo que su degra-
dacion se acelera, el tejido blando invagina el injerto y, por
tanto, las particulas de injerto 6seo quedan encapsuladas.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el estu-
dio llevado a cabo por Becker y cols., donde utilizan dife-
rentes biomateriales en la PCA (hueso liofilizado desmine-
ralizado y hueso aut6logo), informando que los materiales
de injerto a los 3-7 meses quedan rodeados principalmen-
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te de tejido conectivo®. Por otro lado, Artzi y cols., con los
mismos materiales, observaron particulas de injerto en
contacto directo con el hueso®.

Por dltimo, con respecto a las limitaciones de esta revision
bibliogréfica, cabe destacar que los estudios no tienen en
cuenta variables importantes como son el grosor de la cor-
tical vestibular, el biotipo periodontal y la localizacién del
diente. Ademas, los estudios analizados presentan un bajo
numero de pacientes, se utilizan diferentes biomateriales y
membranas y el seguimiento en el tiempo difiere en gran
medida entre los estudios, ya que entre el mayor y el me-
nor seguimiento existen diferencias de hasta el triple de
tiempo, de 2 a 6 meses, y en solo dos de los cinco estu-
dios utilizan el CBCT, prueba gold standard para medir las
ganancias 6seas, tanto horizontales como verticales. Por

estas razones, pensamos que es necesario realizar ECA
con tiempos de seguimiento, técnicas quirdrgicas y técni-
cas de medicién 6sea protocolizadas para asi poder llegar
a conclusiones mas contundentes.

CONCLUSIONES

La PCA con colgajo parece producir una reduccion ésea
mayor, tanto a nivel de anchura como de altura, que una
PCA sin llevar a cabo la elevacion de un colgajo, aunque
la neoformacion 6sea es mayor en los casos en los que
se realiza un colgajo mucoperiostico. No obstante, son ne-
cesarios mas ensayos clinicos aleatorizados con mayores
tamafios muestrales para poder asegurar con mayor rotun-
didad estas afirmaciones.
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Influencia de la masticacion unilateral no alternante en el desarrollo maxilofacial y tratamiento precoz.

RESUMEN

Introduccién: La masticacion unilateral
no alternante es un habito nocivo consis-
tente en realizar la masticacion de forma
exclusiva o predominante por uno de los
dos lados de la denticién que, manteni-
do en el tiempo durante el crecimiento,
origina un desarrollo asimétrico del com-
plejo craneofacial afectando a las estruc-
turas 6seas, musculares, articulares y
dentarias.

Objetivo: Describir cémo
masticacién unilateral en el crecimiento

influye la

maxilofacial y en la oclusion, asi como
el abordaje precoz para evitar las conse-
cuencias de este habito.

Material y método: Se realizd una bus-
gueda bibliografica en el metabuscador
EBSCO-Dentistry Oral Science Source
y en PubMed, seleccionando articulos a
texto completo en inglés y espafiol rela-
cionados con el tema, de lo que se extra-
jeron 45 para realizar esta revision.

Resultados: La masticacién unilateral
no alternante genera que la rama mandi-
bular del lado no masticatorio sufra ma-
yor crecimiento debido a que el céndilo
de este lado sélo realiza movimientos
de traslacion con un enorme estimulo de
crecimiento. Ademas, la mayor carga en
el condilo del lado de masticacion gene-
ra cambios anatémicos, encontrandose
el cuello engrosado y el area de la ca-
beza aumentada. Estos cambios a nivel
mandibular producen mordida cruzada
posterior unilateral en el lado de la mas-
ticacion con una clase Il subdivision.
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INFLUENCE OF
NON-ALTERNATING
UNILATERAL CHEWING
ON THE MAXILLOFACIAL
DEVELOPMENT AND
EARLY TREATMENT

ABSTRACT

Introduction: Non-alternating unilateral
chewing is a harmful habit consisting of
chewing exclusively or predominantly on
one of the two sides of the dentition which,
maintained over time during growth,
causes an asymmetric development of
the craniofacial complex, affecting bone
structures, muscular, articular and dental.

Aim: Describe how unilateral chewing
influences maxillofacial growth and
occlusion, as well as the early approach
to avoid the consequences of this habit.

Material and method: A bibliographic
search was carried out in the EBSCO-
Dentistry oral Science Source
metasearch engine and in PubMed,
selecting full-text articles in English and
Spanish related to the subject, of which
45 were extracted to carry out this review.

Results:  Non-alternating  unilateral
mastication causes the mandibular
ramus on the non-masticatory side to
undergo greater growth because the
condyle on this side only performs
translational movements with enormous
growth stimulus. In addition, the greater
load on the condyle on the masticatory
side generates anatomical changes, with
a thickened neck and an increased head
area. These changes at the mandibular
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Conclusiones: La hiperfuncion de los misculos masti-
catorios y el movimiento mandibular vertical en el lado
de la masticacion, asi como la trayectoria eminentemente
traslacional en el lado de balanceo de forma mantenida,
genera un crecimiento asimétrico de la mandibula y de la
ATM, desviacion del mentdn y de linea media dentaria in-
ferior hacia el lado de trabajo, mordida cruzada posterior
unilateral y clase Il subdivision en el lado masticatorio,
entre otras alteraciones. La terapéutica en etapas tem-
pranas consiste en rehabilitar la funcion, la aplicacion de
pistas de composite en el lado cruzado y la expansién
maxilar.

PALABRAS CLAVE

Masticacion unilateral; Asimetria mandibular; Mordida
cruzada unilateral; Maloclusion.

Escobar Bores P, Pefia Salguero PM, Arias Macias C.

level produce a unilateral posterior crossbhite on the
chewing side with a class Il subdivision.

Conclusions: The hyperfunction of the masticatory
muscles and the vertical mandibular movement on the
chewing side as well as the eminently translational tra-
jectory on the rocking side generates asymmetric grow-
th of the jaw and TMJ, deviation of the chin and midline
lower teeth towards the working side, unilateral posterior
crossbhite and class Il subdivision on the masticatory side,
among other alterations. Early-stage therapy consists of
rehabilitating function, application of composite tracks on
the cruciate side, and maxillary expansion.

KEY WORDS

Unilateral chewing; Jaw asymmetry; Unilateral crossbite;
Maloccusion.
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INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial es
el resultado de la interaccion entre factores genéticos y
ambientales donde se produce un aumento de tamafio,
remodelacion y desplazamiento de las estructuras®. Son
procesos morfogénicos encaminados hacia un estado de
equilibrio funcional y estructural entre todas las partes re-
gionales del tejido duro y blando en crecimiento y desa-
rrollo. Para lograr una oclusion fisioldgica, la mandibula
asumira un mayor crecimiento en longitud que el maxilart2.
Los huesos crecen por la aposicion de tejido 6seo nuevo
en un lado de la corteza 6sea y resorcion en el area opues-
ta. Este proceso compuesto recibe el nombre de deriva
y crea un movimiento directo de crecimiento de cualquier
area 6sea determinada.

Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento
Oseo radican en el conjunto de tejidos blandos (musculos,
lengua, labios, carrillos, amigdalas, adenoides...) que acti-
van, desactivan, aceleran y retardan las acciones histogé-
nicas de los tejidos conectivos ostedgenos?. Durante este
crecimiento, los hébitos fisioldgicos (habla, deglucion nor-
mal y masticacion) son estimulos para el crecimiento nor-
mal de estas estructuras. Sin embargo, existen una serie
de habitos nocivos como la succién digital, la onicofagia, la
respiracion oral o la interposicion lingual que pueden inter-
ferir en el desarrollo maxilar y mandibular y ser parte de la
etiologia de maloclusiones®.

Segun la teoria del equilibrio de Proffit, las fuerzas inten-
sas e intermitentes -funcionales- son resistidas por la fisio-
logia, mientras que las fuerzas ligeras y continuas -pos-
turales- conducen a unos mecanismos adaptativos que
producen remodelacién biologica®. Estos habitos bucales
parafuncionales del sistema estomatognatico modifican
la posicién de los dientes y la relacién que guardan entre
si, asi como el crecimiento normal y la funcién de la mus-
culatura orofacial, produciendo un desequilibrio entre las
fuerzas musculares internas y externas®t. El diagnéstico
precoz de los habitos andmalos es crucial para la preven-
cién o la correccién temprana de las maloclusiones que se
pueden desarrollar®.

Un postulado basico del andlisis craneal funcional es que
la estructura de la cabeza y el cuello esta organizada ope-
rativamente en términos de funcién: digestion, vision, olfa-
to, habla, etc’. Segun la hipotesis de las matrices funcio-
nales de Moss, cada una de las funciones se lleva a cabo
por un conjunto craneal funcional. Estos componentes
estan formados por dos partes: una matriz funcional que
lleva a cabo la funcién y una unidad esquelética cuyo papel
biomecanico es proteger y/o apoyar su matriz funcional es-
pecifica. Las unidades esqueléticas son las formadas por
hueso, cartilago o tejidos tendinosos. Las matrices funcio-
nales incluyen musculos, glandulas, nervios, vasos, grasa
y dientes®.

La masticacion unilateral sucede cuando la masticacion se
realiza constante o predominantemente por uno de los dos
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lados de la denticion. Tanto la mandibula como el céndilo
modifican su forma y tamafio si se mantiene el habito du-
rante el desarrollo®%°. El objetivo de esta revision bibliogra-
fica es dilucidar los cambios que puede producir la masti-
cacion unilateral no alternante durante el desarrollo en las
diferentes estructuras del complejo craneofacial, asi como
determinar las causas por las que se desarrolla este habito
y describir el abordaje precoz durante el crecimiento para
la prevencién de estas alteraciones.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar esta revision bibliografica se realizaron dos
busquedas. La primera se realizo en el metabuscador Dis-
covery Service (EBSCO), concretamente en el apartado:
Dentistry & Oral Science Source. Se utilizaron los operado-
res boleanos “OR” y “AND y se introdujeron los siguientes
términos de busqueda: “unilateral chewing”, “mandibular
asymmetry”, “unilateral posterior crosshite”, “treatment” y
“causes”. Se encontraron 175 articulos. A continuacion, se
filtré la bdsqueda con los siguientes criterios de inclusion
y exclusion:

Criterios de inclusion:

» Articulos en espafiol o en inglés.
e Texto completo.

* Publicaciones académicas.
Criterios de exclusion:

e Articulos en otro idioma que no sea ni espafiol ni
inglés.

El resultado se redujo a 142 articulos.

Busqueda en PubMed
(n=144)

l

Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion
(n=97)

l

La segunda busqueda se llevo a cabo en el motor de bus-
gueda PubMed utilizando los mismos operadores boolea-
nos y los mismos términos que en la primera busqueda.
Se obtuvo un resultado de 144 articulos. A continuacion,
se filtr6 la busqueda mediante la utilizacion de los mismos
criterios de inclusion y exclusion anteriores. El resultado se
redujo a 97 articulos. Dado el bajo volumen de publicacio-
nes, se consideraron todos los articulos sin limitacion de
fecha de publicacion.

A continuacion, se procedi6 a la lectura de los titulos en
ambos recursos de informacion descartando aquellos ar-
ticulos que no iban acorde con los temas a tratar en esta
revision bibliogréafica. Entre las publicaciones obtenidas de
Discovery Service (EBSCO) y de PubMed se selecciona-
ron 92 articulos. De estas 92 publicaciones, 17 estaban re-
petidas. Este proceso de seleccion de articulos relevantes
para este estudio se presenta en el siguiente diagrama de
flujo (Figura 1):

Se procedié a la lectura de los 75 articulos y se descar-
taron 30 en los que no se encontrd informacién destaca-
ble para el desarrollo del trabajo. Se utilizaron entonces
45 para realizar esta revision bibliografica. Ademas, se
incluyeron dos libros de referencia, tres publicaciones de
paginas web y seis articulos con informacion relevante ob-
tenidos por otras fuentes.

RESULTADOS

Todos los cambios de crecimiento en el tamafio, forma,
posicion espacial y el mantenimiento de todas las unida-
des esqueléticas siempre son secundarios a los cambios
primarios temporales en sus matrices funcionales especi-
ficas. Se perciben en la mandibula cambios apreciables

Busqueda en EBSCO
(n=175)

l

Aplicacion de criterios de inclusién y exclusion
(n=142)

l

Exclusién de articulos no relacionados con los temas a tratar en la revision
(n=92)

Eliminaciéon de publicaciones repetidas
(n=75)

Figura 1. Diagrama de flujo que representa el proceso de seleccién de los articulos.
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cuando los musculos de la masticacion -temporales, ma-
seteros y pterigoideos internos- aumentan su funcién y su
area transversal'®.

Cuando la masticaciéon se realiza con movimientos pre-
dominantemente verticales, como en el caso de la mas-
ticacion unilateral no alternante, los masculos dominantes
son el masetero, pterigoideo externo y fasciculo anterior
del temporal, generando un movimiento de bisagra en el
lado masticatorio. La eminencia articular del temporal se
acentla porque no hay traslacion condilea.

El cuello y la cabeza condilar muestran rastros de la re-
accion ante cargas masticatorias mayores, en especial de
tipo asimétrico como en este tipo de masticacion. Para en-
frentar estas cargas, el cuello del céndilo se engrosa y el
area de la cabeza condilar aumenta de manera notablel.
El condilo del lado de masticacién realiza s6lo movimiento
de rotacion, por lo que carece de una respuesta de creci-
miento. Ademas, sufre una carga excesiva dando lugar a
cambios anatémicos y estructurales de la ATM. Sin em-
bargo, en el lado contrario, el condilo realiza Gnicamente
movimiento de traslacién, provocando una respuesta de
crecimiento con alargamiento del cuello y rama mandibular
y remodelacion del complejo condilo-disco?.

Segun la “Ley del Desarrollo Posteroanterior y Transver-
sal” de Planas, la excitacion posteroanterior de la ATM del
lado de balanceo produce como respuesta el desarrollo en
longitud de la rama mandibular de este lado. Sin embar-
go, en el lado de trabajo el frote oclusal funcional produce
un engrosamiento y expansién mandibular, produciéndose
asi una asimetria mandibular®?.

Para analizar esta condicion, es necesario un analisis clini-
co combinado con fotografias frontales y laterales, cefalo-
gramas laterales y posteroanteriores, radiografias oblicuas
mandibulares a 45° y radiografias panoramicas. El analisis
clinico incluye el estudio electromiogréfico, la observacion
de la ubicacion del bolo alimenticio en la cavidad oral y el
movimiento mandibular en la fase de cierre de la mastica-
cién®3¥ Ademds, al analizar la dimension vertical en estos
pacientes se observara que, durante las excursiones late-
rales derecha a izquierda, la dimension vertical es menor
en el lado de la masticacion. Estas medidas se pueden
registrar en el plano frontal al efectuar las lateralidades,
quedando definido el “Angulo Funcional Masticatorio de
Planas™.

Existen varios tipos de alimentos que se han utilizado como
prueba para determinar el lado de masticacion preferido en
los pacientes. En la mayoria de los estudios se utiliza el
chicle, pero también se han usado zanahorias y almen-
dras. Se pueden utilizar otros productos como tabletas de
silicona. El tamafio, la durezay la textura del bolo alimenti-
cio influye en el ciclo masticatorio y en su actividad muscu-
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lar®*. Ademas, pueden realizarse otras evaluaciones como
grabacién con una camara de video, una kinesiografia o
una electromiografial®.

La masticacion unilateral no alternante puede producirse
por diversas razones: mediacion del Sistema Nervioso
Central y relacion con otras preferencias de lateralidad
como ser diestro o zurdo, factores periféricos como evitar
uno de los lados porque produzca dolor o preferencia por
un lado por mayor eficiencia masticatoria. Puede deberse
también a factores dentales, tamafio y tipo de alimento in-
gerido y el nimero y duracion de los ciclos masticatorios
hasta la deglucion®’.

Segun Larato, los dientes del lado que no mastica acu-
mulan mas célculo y placa dental en sus coronas y raices
y como consecuencia producen una pérdida 6sea. Este
lado presenta una mayor altura de los caninos, dando lu-
gar a interferencias en vez de actuar como una guia cani-
na. Como consecuencia, se produce un peor ajuste oclu-
sal, haciendo que el paciente mastique por la hemiarcada
mas facil®1°,

Los pacientes con asimetrias faciales no solo presentan
esta deformidad a nivel de la superficie exterior, sino tam-
bién en la estructura interna en cuanto a la forma del arco
dental y la presiéon bucal o lingual, cuando se comparan
las dos hemiarcadas. Se puede observar una desviacion
de la linea media inferior junto con el menton hacia el lado
de la masticacion con un desplazamiento del punto interin-
cisivo inferior, siendo comun la aparicién de una mordida
cruzada. Se produce una clase Il subdivisién en el lado de
la masticacion debido al desplazamiento mandibular hacia
ese lado??°.

Como es conocido, la mordida cruzada posterior se trata
de una maloclusion transversal en la que las cuspides pa-
latinas de uno o varios dientes superiores no ocluyen en
las fosas centrales de sus antagonistas y son las clspides
vestibulares las que lo hacen. Se produce en el lado donde
la masticacion predomina, donde la rama mandibular es
mas corta*?!. En el lado de la mordida cruzada -el lado por
donde se mastica- se produce una hipertrofia del masetero
por el exceso de funcién. En estos pacientes da la sensa-
cion de que tienen media cara con patrén dolicofacial -el
lado sin masticacion-, mientras que en la otra mitad de la
cara parecen presentar un patron braquifacial??.

Se ha planteado que una relacion morfoldgica alterada en-
tre la arcada superior e inferior esta asociada a diferencias
en la relacion condilo-fosa entre el lado derecho e izquier-
do?. Cualquier asociacion entre un trastorno temporoman-
dibular y una maloclusion, como es el caso de la mordida
cruzada posterior, indica la necesidad de un tratamiento
ortodéncico temprano para evitar futuros problemas en las
articulaciones y los musculos masticatorios?*.
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Es muy importante realizar una buena anamnesis para co-
nocer los antecedentes del paciente, buscando posibles
factores desencadenantes y favorecedores de este tipo de
hébito®. La eliminacion del habito y el tratamiento precoz
son necesarios, debido a que las maloclusiones con com-
ponente esquelético tienden a empeorar con el tiempo. El
prondéstico de las maloclusiones se agrava si se demora
el inicio de su tratamiento o si se aplica un tratamiento
inadecuado: aumenta el desequilibrio entre la forma y la
funciéon?.

Las maloclusiones asimétricas suelen ser complicadas de
corregir, sobre todo cuando hay un componente esqueléti-
co subyacente. El tratamiento éptimo para esta condicion
dependera de su severidad y la edad del paciente?225:26,
Segun Proffit, cuando el paciente esta en crecimiento se
puede intentar controlar y modificar este crecimiento asi-
métrico?. Se admite una primera fase de tratamiento or-
topédico para evitar la cirugia ortognatica cuando termine
el crecimiento. En adultos, sin embargo, normalmente las
asimetrias esqueléticas suelen tratarse combinando ciru-
gia ortognatica y ortodoncia®.

Ademas de corregir la mordida cruzada, el profesional
debe concentrarse también en rehabilitar la funcion. Si la
correccion se centrara Unicamente en la forma, descruzan-
do la mordida, y se continuase masticando por el lado re-
cién corregido, la maloclusion tenderia a la recidiva®. Para
estimular la funcion, el paciente debe masticar chicle por
el lado que no tiene la mordida cruzada para estabilizar
la correccion. Asi mejorara progresivamente la funcién
masticatoria y la postura de reposo mandibular?.

Segun la ley de la minima dimension vertical, de Planas, el
lado con la preferencia masticatoria tendra la guia canina
mas baja, menor disoclusién posterior y presentara un me-
nor Angulo Funcional Masticatorio. Por ello, sera necesario
realizar tallados selectivos y aplicar pistas de composite?*2.
Estas pistas son agregados de resina compuesta que ac-
tlan como planos inclinados para posicionar la mandibula
y conseguir una relacién intermaxilar diferente. La técnica
trata de afiadir composite en el canino del lado cruzado
para aumentar la guia canina de ese lado y dificultar la
masticacion. Las pistas pueden construirse también en las
caras oclusales de molares de lingual a palatino en el lado
de la mordida cruzada. Son una muy buena opcién, ya
gue no necesitan que el paciente sea colaborador y per-
manecen 24 horas al dia activas los 7 dias de la sema-
na*?’. Se construyen de forma que, el paciente al realizar
movimientos de lateralidad, el Angulo Funcional Mastica-
torio de Planas es mas pequefio en el lado no cruzado
para funcionalizarlo. Si fuera necesario, se podrian realizar
tallados selectivos para que la dimension vertical siga sien-
do menor en el lado no cruzado. De esta forma se intenta
cambiar el lado funcional®2.

Si los tallados selectivos por si solos no son efectivos, se
puede utilizar una placa de expansién removible superior
en edades tempranas para expandir el maxilar, disminu-
yendo asi el riesgo de que se alargue la mordida cruza-
da posterior?®2°, Segun Del Pinal y cols., el aparato mas
usado para realizar la expansion lenta es el Quad-Helix.
Realiza una expansion simétrica del arco y un incremento
de su dimension vertical a través de fuerzas reciprocas
sobre los dientes. En un 75% de los casos produce una
discreta apertura de la sutura palatina. En edades tardias
como los 10 afios, produce efectos Unicamente a nivel
dentoalveolar?.

DISCUSION

Son diversas las causas que pueden hacer que un indi-
viduo establezca una masticacion unilateral no alternante
como patrén masticatorio habitual en su dia a dia. Al anali-
zar con control visual y T-Scan la masticacion de 100 per-
sonas, 50 con masticacién unilateral no alternante derecha
y 50 con masticacion unilateral no alternante izquierda, se
concluyd que los participantes preferian un lado u otro en
funcién del area de contacto entre los dientes, siendo ma-
yor en el lado de la preferencia. Otros estudios que utilizan
cera para el analisis de esta condicion reportan esto. Ha-
ralur y cols. afirman que la cera presenta mala estabilidad
dimensional, por lo que no es posible analizar los peque-
flos contactos oclusales. Los sensores del T-Scan tienen
un grosor de 98 nanometros, mientras que la cera tiene de
0,5a 0,75 mm?®°,

La masticacion unilateral no alternante puede verse in-
fluenciada también por otros parametros como los contac-
tos en lateralidades, la oclusion, la forma cuspidea, las au-
sencias de dientes posteriores, las interferencias en el lado
de trabajo y el tamafio y la consistencia de los alimentos
ingeridos. Ademas, los sistemas sensoriomotores orales y
la nocicepcion en el tejido pulpar, periodontal y articular se
encuentran también relacionados con el comportamiento
en la masticacion®*, Pond y cols. afirman que estos facto-
res oclusales son influyentes cuando el patron masticatorio
se esta desarrollando en el nifio, pero cuando este patron
esta establecido, sdlo una estimulacién dolorosa puede
cambiarlo®.

Nissan y cols. en su estudio comparan la preferencia por el
lado de masticacién con la preferencia en el uso de los pies,
manos, 0jos y oidos para ver si se trata de otra lateralizacion
hemisférica como estas ultimas condiciones, siendo positiva
esta relacion®!. Sin embargo, Wilding y cols. afirman en su
trabajo que algunos estudios rechazan esto y que, mientras
la preferencia por usar mayoritariamente una de las manos,
0jos u oidos esta controlada centralmente, la preferencia
por uno de los lados de la masticaciéon esta determinada
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por factores periféricos como la eficiencia masticatoria o
la comodidad®®. El primer impulso para morder y masticar
un alimento es un acto voluntario, pero posteriormente se
convierte en un acto involuntario mediado por mecanismos
neurales centrales y periféricos®.

De acuerdo con la hipotesis de las matrices funcionales de
Moss, el crecimiento de un hueso y su posicion cambiante
en el espacio estan relacionados con el crecimiento del
musculo que se inserta en éI*%. Esto es reforzado por Mew,
quien indica que los cambios en el crecimiento mandibular
son efectuados por las células de este hueso, que actlan
en respuesta a la informacion posicional que reciben de los
tejidos de alrededor de la mandibula.

Se ha demostrado que la formacion, el crecimiento, el ta-
mafio, la forma, la posicion espacial y el mantenimiento del
proceso angular mandibular siempre son secundarios a las
demandas funcionales de los musculos masetero y pteri-
goideo medial®?®?°, En el andlisis de un cadaver llevado a
cabo por Rogers, se observo que el masetero derecho tenia
una quinta parte del tamafo del masetero bien desarrolla-
do, el izquierdo. El temporal izquierdo era de tamafio medio,
mientras que el derecho estaba completamente ausente.
Ademas, los musculos pterigoideos del lado derecho tenian
un area transversal aproximadamente de un cuarto del area
transversal de los izquierdos. Al estudiar el craneo, observo
la pérdida completa de la cresta alveolar en el lado con la
musculatura bien desarrollada (izquierda) en comparacion
con la cresta alveolar muy afilada en el lado atréfico. Esto
le llevo a concluir que el individuo realizaba la masticacion
predominantemente por el lado izquierdo®.

WYECTORIA CONDILAR
DERECHA

CONDILO
DERECHD

LADO DE BALANCEO

LADO DERECHO
MAXILAR

LADO DERECHO
MANDIBULAR

Figura 2. réplica propia del Diagrama Marqueés.
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Las zonas de insercion muscular en la rama mandibular
juegan un papel importante en el remodelamiento local y
en el desplazamiento cortical que acompafa al desplaza-
miento mandibular hacia abajo y adelante. Si la actividad
masticatoria de los musculos es asimétrica, el proceso de
remodelacion se verd alterado causando un cambio es-
tructural. La fuerza del masetero del lado de la masticacion
es transmitida a la mandibula, que desarrolla un mayor tra-
beculado 6seo en este lado debido a la mayor exigencia
mecéanica. En unos estudios experimentales llevados a
cabo por Legrell, se observa una rama mas corta en el lado
de la masticacion con una compensacion en el crecimiento
6seo a nivel de la base mandibular y la regiéon goniaca® .

Augusto y cols., al analizar un craneo cuya masticacion
fue predominante por el lado izquierdo, observaron varias
consecuencias en su desarrollo. En el lado de la masti-
cacion, la mandibula era mas corta anteroposteriormente,
mas alta y voluminosa y el maxilar superior mas amplio en
sentido transversal y anteroposterior. En el lado contrario
a la masticacion, en sentido anteroposterior, la mandibula
era mas larga y el maxilar mas corto y menos desarrollado
(Figura 2) %,

Son los musculos faciales los factores que determinan el
tamafio de las arcadas dentarias, el apifiamiento o el es-
pacio entre los dientes. Los huesos tienen un papel secun-
dario*.

Respecto a los trastornos temporomandibulares, no existe
un consenso claro sobre la asociacion entre la masticacion
unilateral no alternante y los trastornos temporomandibu-
lares. Algunos estudios epidemioldgicos han demostrado
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que las personas con masticacion unilateral no alternan-
te tienen una mayor prevalencia de desarrollar trastornos
temporomandibulares. Este héabito carga excesivamente
la ATM en el lado preferido para masticar con respecto al
lado contralateral, produciendo cambios anatémicos y es-
tructurales en el cartilago, la fosa glenoidea y el condilo. La
relacion estadistica significativa entre el lado de la masti-
cacion y los sintomas de trastorno temporomandibular es
inherente*?43, Sin embargo, en un estudio realizado con
CBCT para comparar la posicion condilar entre los pacien-
tes con el habito y sin el habito, no se notificaron diferen-
cias entre unos y otros*.

Santana-Mora y cols. confirman que los trastornos tem-
poromandibulares unilaterales cronicos afectan principal-
mente al lado masticador habitual, con un trayecto condilar
mas alto y angulos de guia lateral anterior mas planos.
Esto permite concluir la hipétesis de que el lado de pre-
ferencia para masticar puede ser un factor que contribu-
ye al desarrollo de trastornos temporomandibulares y una
remodelacion del aparato masticatorio*. Por otro lado, un
estudio realizado en la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Chile que analiz6 distintos tipos de trastornos
temporomandibulares concluyé que no habia diferencias
significativas en la presencia de patologia temporomandi-
bular entre pacientes masticadores unilaterales y mastica-
dores unilaterales alternantes.

En un estudio que evalud la morfologia 6sea de la ATM
en pacientes con masticacion unilateral no alternante y sin
ella, se observé que habia diferencias significativas en el
espacio articular, la profundidad de la fosa articular, el an-
cho del cuello condilar y la inclinacion de la eminencia ar-
ticular -que es mas pronunciada- entre las ATM opuestas,
aumentando el riesgo potencial de desarrollar un trastorno
temporomandibular. Se produce una asimetria de la tra-
yectoria condilar como mecanismo adaptativo causado por
el uso predominante de un lado*+.

La relacion entre el tipo de masticacion y la presencia de
trastornos temporomandibulares no queda clara, a pesar
de observarse una alta tendencia de patologia articular en
masticadores unilaterales.

Respecto a la asimetria mandibular y la mordida cruzada
posterior unilateral que genera este habito, se ha concluido
gue los pacientes con esta relacién transversal presentan
una alteracion en la relacion fosa glenoidea-disco-céndilo
con un crecimiento esquelético asimétrico a su vez. Cuen-
tan con un aumento del grosor del cartilago del lado con-
tralateral y una disminucion en el lado de la masticacion.
Ademas, muestran frecuentemente un desplazamiento
anterior del disco en la ATM del lado desviado debido a
la tension y el esfuerzo constante en la parte posterior del
disco#748_ Pullinger y cols. confirmaron que existe una
asociacion entre la mordida cruzada posterior unilateral y

algunos signos y sintomas de trastorno temporomandibu-
lar como dolor en la articulacion, clicks, tension muscular o
dolores de cabeza*.

Acerca del tratamiento de esta condicion, Petrén y cols.
confirman que el tratamiento de eleccion para la correccion
de una mordida cruzada posterior en pacientes con denti-
cion primaria es el tallado selectivo de los caninos®. Facal
también propone el tallado selectivo como opcion principal,
disminuyendo la altura de los caninos del lado no mastica-
torio por debajo de la altura de los caninos contralaterales,
realizando asi una hipercorreccion®®. Sin embargo, Planas
propone las pistas de composite como tratamiento princi-
pal y, si fuera necesario, realizar un tallado selectivo de los
caninos?'2.

De Boer y Steenks indican en su estudio que el tallado
selectivo de las cuspides en dientes temporales puede
interceptar el crecimiento y desarrollo del sistema masti-
catorio de los pacientes. El tallado puede ser una opcion
Unicamente si la diferencia del ancho maxilar-mandibular
es mayor de 3 mm en la region canina®!. Malandris y Ma-
honey afirman que el tallado selectivo cambia el patrén
masticatorio, consiguiendo movimientos mas simétricos y
una masticacion bilateral®?. Facal propone afiadir elasticos
cruzados en los segundos molares temporales y en los
primeros molares permanentes, si el paciente los tuviese,
para aumentar la dimensién vertical en caso de que las
pistas de composite y los tallados no fueran suficientes?.

Brin y cols. confirman que la mejor manera de tratar una
mordida cruzada posterior en una denticién mixta es con
expansion lenta, ya que se espera cierto grado de influen-
cia esquelética en esta edad®®. El aparato mas usado para
realizar esta expansion es el Quad-Helix. Petrény cols. co-
rroboran que este aparato es el mejor para el tratamiento
de esta maloclusién®. El Quad-Helix puede llegar a produ-
cir una expansion en la sutura palatina media en el 75% de
los casos junto con movimientos ortodoncicos e inclinacion
dentoalveolar. A partir de los 10 afios solo actda a nivel
dentoalveolar?.

Una de las preocupaciones de los ortodoncistas es si, al
corregir la mordida cruzada posterior unilateral, se podria
producir un cambio en la posicion del céndilo en la ATM su-
perando la capacidad de adaptacion de algunos pacientes.
Por ello, el profesional debe plantearse si la correccién no
quirurgica de esta maloclusion puede tener un impacto en
el estado de la ATM o si puede dar lugar a dolor o moles-
tias®. Sin embargo, diversos trabajos indican que todos los
sintomas de trastornos temporomandibulares que pueden
existir como ruidos articulares, dolores de cabeza, dolor o
debilidad muscular asociados a esta condicion, desapare-
cen tras su correccion ortodoncica?”.
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CONCLUSIONES

El habito de la masticacion unilateral no alternante genera
una serie de cambios a nivel de las estructuras muscu-
lares, 6seas y articulares de la ATM generando un creci-
miento asimétrico mandibular. Esta asimetria mandibular
genera una mordida cruzada posterior en el lado de la
masticacion en la mayoria de los casos.

Este habito esta determinado principalmente por factores
periféricos como la oclusién, la comodidad en la mastica-
cién, el area de contacto entre los dientes, las interferen-
cias en lateralidades, etc.

El aumento de funcién y tamafio de los misculos mastica-
torios en el lado preferido propiciara cambios en la ATM y
la mandibula se presentara mas corta anteroposteriormen-
te, mas alta y voluminosa.

Escobar Bores P, Pefia Salguero PM, Arias Macias C.

A nivel de la ATM, aparecen alteraciones como desplaza-
miento anterior del disco, menor grosor del disco, la emi-
nencia articular mas inclinada y el condilo engrosado. La
asociacion entre la masticacion unilateral no alternante, la
mordida cruzada posterior y los trastornos temporomandi-
bulares no esta clara.

El tratamiento de eleccién para la correccion de una
masticaciéon unilateral no alternante con mordida cru-
zada posterior durante el crecimiento es la aplicacion
de pistas de composite en el canino del lado cruzado y
tallado selectivo en el canino no cruzado, en caso nece-
sario, buscando la minima dimensién vertical, y por tan-
to, la masticacion en este lado. Cuando no sea posible
corregirlo con pistas y tallado, se optara por expansion
maxilar.
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