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Queridos colegiados, amigos y lectores de Cientifica Dental:

Esperamos que hayais pasado unas magnificas vacaciones, disfrutando de la familia y
los amigos y, sobre todo, descansando y recobrando energia para afrontar la vuelta a la

actividad profesional.

La finalidad de Cientifica Dental es ayudar a nuestros lectores a mantener actualizados
sus conocimientos sobre diversas patologias, asi como en el diagnéstico y las alternativas
terapéuticas que podemos ofrecer a los pacientes en nuestra préactica clinica. En este
namero de la revista se presentan siete trabajos de muy buen nivel cientifico que

esperamos sean de vuestro interés.

Se presentan cuatro trabajos originales: Iber-Diaz y cols. realizan un interesante estudio
sobre la reabsorcion radicular apical externa tras la ortodoncia, uno de los efectos
mas indeseables de este tratamiento; Mufioz Cano y cols. llevan a cabo un estudio
epidemiologico para establecer la relacién entre el proceso eruptivo de la denticion
permanente y el nivel socioecondmico del paciente; Ibafiez Prieto y cols. presentan los
resultados de su encuesta sobre los factores que influyen en las creencias de la poblacién
sobre los implantes dentales; y Garcete Delvalle y cols. realizan un estudio donde valoran

la incidencia en Espafia de reacciones adversas durante el tratamiento de ortodoncia.

Dos trabajos corresponden a casos clinicos: el de Hernando Calzado y cols. trata sobre
la utilizacion de betafosfato tricélcico en la elevacion de seno previa a la colocacion de
implantes; y Anitua presenta la rehabilitacion de un caso con gran atrofia 6sea en el
maxilar mediante la combinacién de dos técnicas quirdrgicas (un injerto en bloque con la

técnica de split en dos fases).

Finalmente, Santmarti Oliver y cols. ofrecen una interesante revision de la literatura sobre

el manejo clinico de los pacientes con sindrome de boca ardiente.

Como siempre, agradecemos a los autores de los trabajos la confianza depositada en
Nosotros y 0s animamos a seguir compartiendo vuestras investigaciones y casos clinicos.
Del mismo modo, nuestro reconocimiento al Comité Editorial y a todos los que hacen

posible la publicacion de Cientifica Dental.
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Iber-Diaz P, Senén-Carramolino R, Palma-Fernandez J C, Iglesias-Linares A.
Reabsorcion radicular apical externa tras la ortodoncia: factores clinicos y diagnésticos y andlisis de redes de genes relacionados.

RESUMEN

Introduccioén: La reabsorcion radicular
apical externa (EARR) provocada por las
fuerzas ortodoéncicas representa uno de
los efectos iatrogénicos mas indeseables
del tratamiento.

Se pretende establecer una relacion entre
las variables diagndsticas y clinicas del
tratamiento con la aparicion y severidad
de la reabsorcion radicular apical externa
agresiva (aEARR). Adicionalmente, la red
de interrelaciones genéticas sirve para la
generacion de hipdtesis en la correlacion
de variaciones genéticas, previamente
asociadas con aEARR, con otras enfer-
medades.

Métodos: Se realizé un estudio de aso-
ciacion mediante una seleccion de 240
pacientes clasificados en dos grupos,
basandose en la presencia o ausencia de
aEARR.

Se realizé un analisis descriptivo y una
regresion logistica binaria condicional tipo
backward entre las variables y el desarro-
llo de aEARR.

Se seleccionaron 5 variantes (STAG2,
RP1-30E17.2, P2RX7, SPP1 y TNFRS-
F11A) asociadas a una mayor predisposi-
cion al desarrollo de aEARR y se realizd
un analisis de redes.

Resultados: Exclusivamente la variable
tiempo de tratamiento obtuvo resultados
estadisticamente significativos (IC: 95%;
p=0,007) en relacion con la aEARR.

En el andlisis de redes se encontro rela-
cién de 4 variantes genéticas con dife-
rentes etapas del proceso patolégico de
la EARR que se relacionaron con 6 pato-
logias: artritis, osteoartrosis, enfermedad
autoinmune, lupus eritematoso, hepatitis
CyEARR.

Cient. Dent. 2022; 19; 2; 79-89

EXTernact arpiCcact rooT
FesorPTiIoN aFTer
OrTHODONTIC TregaTmemnT:
cunicac anmb DIaGNosTIC
FaACTOrs anb analysis OF
relareb Gene NeETWOIrKs

ABSTRACT

Introduction: External apical root
resorption (EARR) caused by orthodontic

forces represents one of the most
undesirable  iatrogenic  effects  of
treatment.

The aim of this study is to establish a
relation between the diagnostic and
clinical variables of treatment with the
appearance and severity of aggressive
external apical root resorption (aEARR).
Additionally, the network of genetic
interrelationships offers the generation of
hypotheses in the correlation of genetic
variations, previously associated with
aEARR, with other diseases.

Methods: An association study was
performed using a selection of 240
patients classified into two groups based
on the presence or absence of aEARR.
A descriptive analysis of the data along
with a backward conditional binary logistic
regression was performed between the
variables and aEARR.

Five variants (STAG2, RP1-30E17.2,
P2RX7, SPP1 and TNFRSF11A)
associated with an increased
predisposition to aEARR were selected
and network analysis was performed.

Results: Only the treatment time variable
obtained statistically significant results
(Cl: 95%; p=0.007) in relation to aEARR.

In the network analysis, 4 genetic variants
were found to be related to different
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Conclusiones: El Uinico factor que se asocié con una ma-
yor prevalencia de aEARR es el tiempo de duracion del
tratamiento.

Cualquier via que pueda tener relaciéon con el proceso in-
flamatorio y, por tanto, con el proceso reabsortivo, puede

tener una implicacion mayor/menor de manera directa o
indirecta en el desarrollo de la EARR.

PALABRAS CLAVE

Ortodoncia; Reabsorcion radicular; Genética.

Iber-Diaz P, Senén-Carramolino R, Palma-Fernandez J C, Iglesias-Linares A.

stages of the pathological process of aEARR, which were
associated with 6 pathologies: arthritis, osteoarthrosis,
autoimmune disease, lupus erythematosus, hepatitis C
and EARR.

Conclusions: The only factor associated with a higher
prevalence of aEARR is the treatment duration.

Any pathway that may be related to the inflammatory
process and therefore to the resorptive process may have

a greater/lesser involvement directly or indirectly in the
development of aEARR.

KEY WORDS

Orthodontics; Root resorption; Genetics.

S

INTRODUCCION

La reabsorcion radicular apical externa (EARR) provocada
por las fuerzas ortodéncicas representa uno de los efectos
iatrogénicos mas indeseables del tratamiento, secundarios
a la fuerza mecanica durante el movimiento ortodéncico,
que provoca una pérdida irreversible de la estructura de la
raiz del diente en el tercio apical. La EARR se manifiesta
sobre todo en sus formas leves a moderadas; sin embar-
go, el tipo mas agresivo (frecuencia < 1-5%; > 5 mm de
pérdida apical) podria comprometer la viabilidad dentaria.

La EARR de cualquier grado de severidad representa un
proceso patolégico complejo con multiples factores etio-
I6gicos de riesgo que, hasta la fecha, no han sido com-
pletamente determinados. Se han asociado varios facto-
res diagnasticos y clinicos con la EARR. Factores como
el tiempo de tratamiento y la cantidad de movimiento api-
cal, se han vinculado con la EARR, pero estos hallazgos
muestran cierto grado de inconsistencia y controversia en
la literatura. Tanto es asi que la aparicién y gravedad de la
EARR siguen siendo impredecibles y no se explican de un
modo completo a través de variables exclusivamente de
naturaleza clinica.

En este contexto, el componente genético y su contribu-
cion a este efecto iatrogénico es un tema de importancia
critica que esta recibiendo una destacada atencion por su
potencial aplicaciéon en el ambito clinico. Hasta la fecha,
un numero limitado de estudios de asociacion genética
ha aportado resultados preliminares que sugieren que
algunas variantes genéticas (SNPs) podrian ejercer una
influencia positiva 0 negativa sobre la EARR, a nivel de
los genes L1625 TNFRSF11B?6, P2RX7181° SPP12024,
STAG2 o TNFRSF11A*?" e IRAK1% |

Durante el proceso en el que se produce la EARR, exis-
te una fase destructiva mediada por macréfagos tipo M1
que liberan citoquinas proinflamatorias (IL6, IL1a, IL1p,
RANKL, TNFa, NO y INFy)#2%34 Cuando el estimulo de
fuerza mecanica ejercida por la aparatologia ortodéncica

desaparece, se inicia una fase de reparacion, en la que
predominan los macréfagos tipo M231%23, De esta manera,
las alteraciones cualitativas y cuantitativas en los mediado-
res implicados en el movimiento dentario estan determina-
das por diversas variantes genéticas que pueden aumen-
tar la susceptibilidad a sufrir EARR3,

A pesar de los estudios mencionados de EARR, apenas
existe evidencia cientifica sobre la forma en que los fac-
tores genéticos podrian estar especificamente asociados
con el fenotipo mas grave de EARR, es decir, el EARR
agresiva (aEARR). Por todo ello, esta investigacion en-
cuentra su justificacion directa en tanto en cuanto los re-
sultados de este estudio puedan suponer un avance en el
conocimiento de los aspectos béasicos de esta patologia,
con una capacidad de traslacion a la practica diaria del
clinico. Sustentados en los avances informaticos y la ges-
tibn adecuada de las bases de datos en el &mbito de la
genética, es posible establecer relaciones entre los poli-
morfismos y las vias proteinicas, y su vinculo con ciertas
patologias. De esta forma, antes de comenzar con el tra-
tamiento en un futuro seria deseable poder establecer el
grado de susceptibilidad del paciente a sufrir reabsorcion
radicular y con ello valorar los beneficios y riesgos de un
modo individualizado.

El presente estudio tiene como objetivo establecer una
relacion entre las variables diagnosticas y clinicas del tra-
tamiento de ortodoncia con la aparicion y severidad de la
aEARR. Adicionalmente, la red de interrelaciones genéti-
cas sirve de base para la generacion de hipotesis en la co-
rrelacion de variaciones genéticas, previamente asociadas
con aEARR, con otras enfermedades.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y poblacién de estudio

Se ha disefiado un estudio de asociacion para la identifica-
cion de diversos factores clinicos, diagnésticos y de trata-
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miento, con un riesgo imputado respecto a la afectacion de
aEARR. Adicionalmente, en una segunda etapa se planted
un estudio generador de hipétesis a partir de las variantes
genéticas relacionadas con la aEARR y otras patologias.

A partir de una muestra de 650 pacientes, se realiz6 una
seleccion de 240 pacientes que habian finalizado el tra-
tamiento ortodéncico en la Universidad Complutense de
Madrid.

Todos los sujetos seleccionados para su inclusion en el
grupo de afectacion severa (aEARR = 5mm) o control
(EARR< 5mm) se asignaron a través de seleccion radio-
l6gica, empleando medicion radiogréafica por duplicado y
a doble ciego (P.I.D y R.S.C) sobre ortopantomografias
y radiografias laterales de craneo ya obtenidas y que se
emplean para el diagnéstico y tratamiento de rutina en or-
todoncia.

Todos los pacientes seleccionados cumplieron los crite-
rios de inclusion previamente validados en la literatura®:
tratamiento ortodéncico completo, sin alteraciones en los
tejidos duros, sin graves malformaciones craneofaciales,
sin traumas dentales, sin endodoncias en los dientes es-
tudiados, formacion radicular completa de incisivos su-
periores y duracion del tratamiento menor de 5 afios. El
estudio se desarroll6 con pleno conocimiento y consenti-
miento informado de cada sujeto, estando sometido a las
directrices y principios éticos aplicables a la investigacion
médica en personas humanas, tal y como se expresa en
la Declaracion de Helsinki*® y con aprobacién para la ex-
perimentacion por parte del Comité de Etica Institucional
[Codigo:17/038-E/2017].

Registros clinicos y diagndsticos

Los parametros diagndsticos y clinicos registrados fue-
ron los empleados en trabajos previos de referencia®.
De modo especifico se registraron 24 variables clinicas
y 19 variables diagndsticas previamente asociadas en la

literatura con influencia sobre la EARR de grado leve/me-
di011,39—41_

Método de medicion radiogréfica

Los sujetos se clasificaron y dividieron en dos grupos,
basandose en la presencia o ausencia del fenotipo de
aEARR. En las radiografias panoramicas, como variable
dependiente de interés para cada sujeto, se determino el
incisivo superior con mayor grado de afectacion en térmi-
nos de reabsorcién radicular apical externa después del
tratamiento de ortodoncia. Se emple6 metodologia descri-
ta por Linge y Linge*? y modificada por Brezniak y cols.*®
para la medicion digital de EARR EARR = TL1 — TL2 x
(CL1/CL2), con el fin de establecer la diferencia entre el
tamafio radicular al inicio y al final del tratamiento. El des-
plazamiento apical y la variaciéon de la inclinacion de los

dientes se cuantificaron mediante la superposicion de me-
diciones radiograficas en una radiografia lateral, utilizando
una version modificada del método descrito por Baccetti y
cols.*,

Andlisis de redes genéticas y de proteinas. Genera-
cion de hipdtesis

Se analizaron cinco variantes genéticas asociadas a una
mayor predisposicién al desarrollo de aEARR con un gra-
do de asociacion estadistica de p > 1x10* identificadas
en un andlisis genémico de 14717 variantes®. Los SNPs
analizados fueron: STAG2, gen del antigeno estromal 2
(rs151184635) y RP1-30E17.2, gen Vega basado en clo-
nes (rs55839915) (ambos localizados en el cromosoma X),
SPP1, osteopontina (rs11730582); P2RX7, receptor puri-
nérgico 7 PX2 (rs1718119) y TNFRSF11A, miembro 11A
de la superfamilia de receptor del TNFa (factor de necrosis
tumoral alfa) (rs8086340). Estos SNPs se localizan en los
cromosomas 4, 12 y 18, respectivamente.

Para establecer una asociacién entre las variaciones
genéticas que actuan a nivel del desarrollo de aEARR y
de las relaciones que tienen a nivel proteinico molecular
de vias patoldgicas y de enfermedades, se analizaron
mediante Cytoscape 3.9.1, (The Cytoscape Consortium),
se establecieron relaciones con GeneMANIA 3.5.2
(Genome Canada, through the Ontario Genomics Institute)
y, de esta manera, fue posible generar nuevas hipotesis en
la regulacion e interrelacion de los genes y sus posibles
implicaciones en otros procesos patoldgicos. A través de
STRING 11.5 (https://string-db.org/), se estudiaron las
relaciones de las proteinas sefialadas con otras proteinas
y su implicacién en diversas patologias. Se exploré The
Genotype-Tissue Expression (GTEXx) project, neXtProt;
UniProt, GeneCards Suite, en el que estan incluidos:
GeneCards®. The Human Gene Database, MalaCards
(https://www.malacards.org): The human disease database
y PathCards: Human Biological pathway unification y de
Novo Nordisk foundation Center for Protein Research
(DISEASES) (https://diseases.jensenlab.org/Search).

Anadlisis estadistico
Error y precision del método

Todas las mediciones descritas se realizaron por un exa-
minador previamente entrenado y calibrado. Asimismo, un
segundo examinador experimentado replicé las medicio-
nes en un subconjunto de 50 pacientes. Adicionalmente,
en términos categoricos se cuantificé el valor Kappa mar-
ginal; se realizé una comparacion estadistica de medicio-
nes duplicadas a doble ciego realizadas en 20 pacientes
elegidos aleatoriamente y con una separacion en el tiempo
de 20 dias de intervalo. Para los calculos se utilizo la t de
Student; también se calcul6é el coeficiente de correlacion
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intraclase (ICC) para determinar el grado de concordancia
en términos absolutos tanto para los errores intra como
interobservador. La precision de la mediciéon se obtuvo a
partir de la ecuacion: SE = V(2d2/2n).

Analisis descriptivo y de asociacion

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuanti-
tativas y categoéricas basadas en factores de diagnostico
o tratamiento (media, desviacion estandar -SD-, rangos,
frecuencias y distribuciones). Ademas, se realizé una re-
gresion logistica binaria condicional tipo backward entre
todas las variables y el desarrollo de aEARR. Se calculd
la odds ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95% y
una significacién estadistica con un valor de p<0,05 [SPSS
version 27.0. Lead Technologies, Chicago, IL, USA].

RESULTADOS

La reproducibilidad y concordancia de las mediciones ob-
tuvieron resultados satisfactorios (k:1,00; IC: 0,93) y un
error del método de 0,04 mm.

La muestra se compuso de 109 hombres y 131 mujeres,
con una media de edad de 14,19 * 4,61 afios, un tiempo
medio de tratamiento de ortodoncia de 25,2 + 8,69 meses
y una EARR media de 3,72 + 2,51 mm. Los resultados del
analisis descriptivo se pueden consultar en la Tabla 1.

Tras realizar un andlisis del riesgo de aEARR y su poten-
cial asociacion con las caracteristicas clinicas, se observo
que exclusivamente la variable tiempo de tratamiento ob-
tuvo resultados estadisticamente significativos (IC: 95%;
p=0,007) en relacion con la aparicion de aEARR. Los re-
sultados completos derivados de del analisis de regresion
logistica se pueden consultar en la Tabla 2.

A partir de cinco variantes asociadas a una mayor pre-
disposicién al desarrollo de aEARR, de entre un total
de 14717 variantes analizadas (STAG2, RP1-30E17.2,
P2RX7, SPP1 y TNFRSF11A), se realizd un analisis de
redes genéticas e interrelaciones. En la Figura 1 se des-
criben las diferentes interrelaciones que presentan las pro-
teinas especificas de los genes en los que se localizan las
variantes identificadas en asociacion con la reabsorcion
radicular. En la Figura 2 se describe de modo especifico
la relaciéon de cada una de las proteinas con los procesos
biologicos en los que se ven implicadas. De esta forma, el
gen STAG2 codifica para la proteina STAG2 la subunidad
de cohesina SA-2 (antigeno estromal), que es necesaria
para la cohesion de las croméatidas hermanas después de
la replicacion del ADN y actia de manera sustancial en la
division celular y en la organizacion celular®®. El gen que
codifica para P2RX7 (receptor de purinas 7 P2X), es un re-
ceptor de ATP que actlia como canal iénico activado por li-
gando (ATP). Es responsable de la lisis de macrofagos de-
pendiente de ATP y funciona como un receptor depurador
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en el reconocimiento y absorcion de células apoptéticas.
El gen SPP1 codifica para la proteina SPP1 (Fosfoproteina
1 secretada u osteopontina), ayuda a la reestructuracion
de la matriz mineralizada y actiia como una citocina. Asi-
mismo, esta implicada en la respuesta inflamatoria, la re-
gulacion de la transcripcion de ADN y la adhesion celular.
La proteina TNFRSF11A, miembro 11A de la superfamilia
del receptor del factor de necrosis tumoral (receptor para
TNFSF11/RANKL/TRANCE/OPGL), es esencial para la
osteoclastogénesis mediada por RANKL. Participa en la
regulacion de las interacciones entre las células Ty las cé-
lulas dendriticas y moléculas de células dendriticas. Actla
también en las mismas vias moleculares de la inflamacion
y de la reabsorcion. No se han encontrado relaciones del
gen basado en clones (Vega) RP1-30E17.2 con otros ge-
nes ni proteinas o patologias en los sistemas investigados,
exceptuando la EARR.

Adicionalmente, se relacionaron estas 5 proteinas
conjuntamente a través de STRING. En una primera
blusqueda simple, no se observo relacion directa entre
ellas, por lo que se realiz6 un analisis de cluster en el
que se agruparon las proteinas en funcion de su actividad
biologica y se obtuvieron 3 cluster (Figura 3). El primer
cluster hace referencia a STAG2 y otras proteinas que se
consideran implicadas en la cohesion de las cromatidas
hermanas y en el proceso de division celular y nuclear.
En el cluster 2 se encontraron implicadas P2RX7 y
TNFRSF11A, involucradas en la regulacion positiva de la
secrecion de prostaglandinas, regulacion de la reabsorcion
Osea y respuesta a lipopolisacaridos. En el tercer cluster
se encuentra la SPP1, asociada al complejo de contencion
proteinica (protein-containing complex), que son conjuntos
estables de dos 0 mas macromoléculas.

Se realiz6 un andlisis cruzado de blusqueda, a partir de los
genes seleccionados, en la base de datos DISEASE. El
gen SPP1 se relacion6 con 322 enfermedades diferentes;
P2RX7 con 165 patologias; TNFRSF11A con 130 enfer-
medades, STAG2 con 65 enfermedades y, por ultimo, el
gen basado en clones Vega (RP1- 30E17.2) Unicamente
se relacion6 con la reabsorcion radicular. De modo mas
especifico, en el analisis de relacion de las variantes ge-
néticas especificas identificadas se observé una relacion
de todas ellas con la reabsorcién radicular, asi como una
asociacion de la artritis (P2RX7: rs1718119 y TNFRSF11A:
rs8086340), osteoartrosis y hepatitis C (SPP1: rs11730582
y TNFRSF11A: rs8086340), lupus eritematoso y enferme-
dad autoinmune (SPP1:rs11730582 y P2RX7: rs1718119).
Estas implicaciones en las enfermedades sefialadas se re-
sumen en la Figura 4.

DISCUSION

El estudio de la genética de cualquier enfermedad trata de
identificar y localizar las variantes que puedan estar aso-
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TaBlLa 1. caracrerisTicas cunicas be Los PaclienTes,

Parametros clinicos

Edad (afios) 14,19 4,61 8,42 42,42

Tiempo de tratamiento (meses) 25,2 8,69 9 51

EARR (mm) 3,72 2,51 0,05 10,94

Diferencia Sagital (mm) -0,57 5,84 -26,9 17,9

Diferencia Vertical (mm) -3,49 9,73 -54,5 104

Angulo inicial a SBL (°) 112,8 8,69 80,9 139,1

Angulo final a SBL (°) 115,98 7,98 89,5 138,2

Angulo inicial al PF 64,9 7,3 44,9 86,2

indice dificultad ABO 16,24 8,51 2 58
| Muestta | Porcentaje |

Sexo

Hombre 109 45,4%

Mujer 131 54,6%

Clase

Clase | 125 51,2%

Clase Il 98 40,8%

Clase Il 17 7,1%

Trauma

Si 14 5,8%

No 226 94,2%

Asma

Si 8 3,3%

No 232 96,7%

Deglucion atipica

Si 44 18,3%

No 196 81,7%

Diente

11 59 24,6%

12 68 28,3%

21 47 19,6%

22 66 27,5%

Morfologia

Puntiaguda 90 37,5%

Redondeada 75 31,3%

Cuadrada 13 5,4%

Curvada 62 25,8%

Microdoncia

Si 34 14,2%

No 206 85,8%

Hipoplasia

Si 22 9,2%

No 218 90,8%

Endodoncia

Si 5 2,1%

No 235 97,9%

DE: desviacion estandar; Min.: minimo; Max.: maximo; EARR: reabsorcion radicular apical externa; mm: milimetros;
SBL.: linea estable basocraneal; °: grados; PF: plano de Frankfurt; ABO: American Board of Orthodontics.
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TaBLa 2. ANAUISIS De reGresion LOGISTICa De Las variaBLes be La
muesTra secun La EARR.

12

etros clinicos EARR severa (n:71) No EARR (n:109) Valor de p* Valor de pt
Edad (afios) 13,97 4,85 14,28 4,51 0,836 >0,05
Tiempo (meses) 27,91 10,14 24,07 7,76 0,007 <0,05
EARR (mm) 6,8 1,44 2,43 1,56 0,47 >0,05
Diferencia Sagital (mm) -0,17 5,12 -0,74 6,13 0,445 >0,05
Diferencia Vertical (mm) -4,53 6,22 -3,66 10,88 0,607 >0,05
Angulo inicial a SBL (°) 112,75 8,07 112,82 8,96 0,345 >0,05
Angulo final a SBL (°) 116,23 7,2 115,88 8,31 0,43 >0,05
Angulo inicial al PF (°) 64,6 6,99 65,02 7,45 0,684 >0,05
indice dificultad ABO 16,33 9,79 16,2 7,95 0,206 >0,05
Sexo 0,055 >0,05
Clase 0,26 >0,05
Trauma 0,262 >0,05
Asma 0,096 >0,05
Deglucion atipica 0,053 >0,05
Diente 0,575 >0,05
Morfologia 0,262 >0,05
Microdoncia 0,11 >0,05
Hipoplasia 0,086 >0,05
Endodoncia 0,606 >0,05
Tipo de tratamiento 0,363 >0,05
Tipo de extracciones 0,771 >0,05
Brackets 0,714 >0,05
Distalador 0,802 >0,05
Disyuncion 0,671 >0,05
Expansor 0,069 >0,05
Recementado 0,781 >0,05
Secuencia de arco 0,808 >0,05
Elasticos de clase 0,606 >0,05
Elasticos anteriores 0,912 >0,05
Intrusion 0,579 >0,05
Extrusion 0,925 >0,05
Torque selectivo 0,774 >0,05
Inset 0,108 >0,05
Offset 0,112 >0,05

n: nimero de sujetos DE: desviacion estandar; *: Resultados del calculo mediante Chi-cuadrado; t: Resultados de la re-
gresion logistica binariacondicional tipo backward; EARR: reabsorcion radicular apical externa; mm: milimetros; SBL: linea
estable basocraneal; °: grados; PF: plano de Frankfurt; ABO: American Board of Orthodontics.

ciadas a una mayor o menor severidad y/o predisposicion
al desarrollo de dicha patologia*®“4’. Ademas de los genes
implicados, existen factores clinicos, diagnosticos y de tra-
tamiento que pueden afectar a su aparicion.

Los resultados del presente estudio sugieren que el tiem-
po de tratamiento desempefia un papel significativo en el
desarrollo de la aEARR. Otros autores®®48%° sin embargo,
no observan esta relacion y esto puede deberse a la dife-
rencia en la metodologia de cuantificacién, origen, tipo y

numero de muestra, asi como a la interaccion de otros fac-
tores de confusién que puedan limitar la interpretacion de
las relaciones que puedan existir. Los tratamientos de larga
duracion suelen implicar modificaciones sobre las mecani-
cas y tipos de fuerzas ortodoncicas habituales® 1824355159,
pero, igualmente, es importante tener en cuenta también la
predisposicion individual al desarrollo de EARR.

Existe evidencia cientifica de la relacion de factores gené-
ticos que afectan al desarrollo de la EARR durante el tra-
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Figura 1. Interrelaciones mas significativas de a) STAG2.

b) P2RX7. ¢) SPP1. d) TNFRSF11A. Imagenes obtenidas de
Protein-Protein Interaction Networks Functional Enrichment
Analysis (https://string-db.org/).

tamiento de ortodoncia®1721245280 | os polimorfismos ge-
néticos pueden afectar o incluso modular la predisposicién
de la EARR asociada al tratamiento ortodéncico (estimulo
mecanico). Las modificaciones genéticas pueden darse en
las bases del ADN de una regién que codifique para una
proteina que influya en el proceso de la EARR. Esa modi-
ficacién puede inducir un cambio en la respuesta habitual
al mismo estimulo*®. Por ello, es importante analizar la via
patolégica de la reabsorcion radicular para entender su re-
lacion con los genes analizados en este estudio.

El proceso biolégico por el que se produce la reabsorcién
radicular durante el tratamiento de ortodoncia se inicia con
la tension mecanica prolongada sobre el ligamento perio-
dontal. A pesar de su complejidad, se ha asociado a un
incremento de la cantidad de macréfagos tipo M1, que au-
menta la produccién de citoquinas proinflamatorias como
son IL6, I-1a, IL-1B y IL6 y también RANKL®?#, En esta
via, el gen TNFRSF11A codifica para el receptor RANK,
cuyo papel es determinante en la recepcion de la sefial
citoquinica del estimulo pro-reabsortivo, asi como en la
actividad del receptor de sefializaciéon transmembrana® y
la actividad del receptor activado por el factor de necrosis
tumoral®?. La unién de TNFa con su receptor facilita la ac-
tividad osteoclastica y produccion celular, por lo que mo-
dificaciones genéticas en este punto pueden suponer una
alteracion respecto a la severidad de la reabsorcion.

La union del osteoclasto a la superficie mineralizada re-
quiere la expresion de integrinas, como la osteopontina
(OPN). El gen SPP1 codifica para la OPN y esté implicado
en la adhesion celular y en la respuesta inflamatoria como
la diferenciacion de osteoblastos y la regulacion positiva
de la reabsorcion 6sea®*%, lo que relaciona esta modifica-

cion genética con el proceso de EARR en la capacidad de
adhesion de las células clasticas.

Una vez que el osteoclasto esta unido a la superficie por
medio de las integrinas, éste empieza a crear una laguna
en la superficie calcificada por medio de la liberaciéon de
moléculas (Cl, MMP, H*) que producen la exposicion del
cemento radicular y, de esta forma, se inicia la EARR. En
este punto es plausible la interaccion del producto proteico
codificado por el gen P2RX7, ya que expresa el receptor
celular de la ATP y aumenta la liberaciéon de H* y ademas
esta involucrado en la regulacién negativa de: reabsorcion
Osea, mineralizacién 6sea®, respuesta a la isquemia®” y
produccién de IL-1 B (la citoquina mas proinflamatoria), lo
gue pudiese mediar en un aumento de la capacidad reab-
sortiva y aumento del proceso de la reabsorcion.

La variante rs151184635 del gen STAG2, a nivel biolégico
esta implicada en la division celular, el ciclo de la célula
meidtica, la cohesion de las cromatidas hermanas® y el
ensamblaje del huso mitético®"°. Es posible que pueda re-
lacionarse con alteraciones en la proliferacion de células
clasticas y, por tanto, con la divisiéon celular de los macro-
fagos. Las células clasticas son participes del desarrollo
de la reabsorcioén radicular, por lo que alteraciones en la
expresion de estas proteinas estan directamente relacio-
nadas con la proliferaciéon y actividad de estas. Ademas,
sabemos que tienen expresién en células linfocitarias, asi
como en fibroblastos, lo que hace que esta relacion sea
mucho mas estrecha con la patologia que nos ocupa™. El
gen RP1-30E17.2 (rs55839915) ha sido relacionado Uni-
camente en un estudio con solo una patologia: la EARR¥,
esto puede deberse a su escasa caracterizacion por el mo-
mento en las bases de datos.

En términos generales, el aumento o sobreproduccion de
IFN-y, IL-1a, IL-1(, IL-18, TNFa, IL-2, IL-6 y factor estimu-
lador de colonias de macréfagos (M-CSF), puede estar
asociado con un aumento en la posibilidad de desarrollar
aEARR. Esto se debe a que la EARR esta basada en la
actividad de los macrofagos™.

Atendiendo a la relacién de los genes con diversas enfer-
medades, mas de 680 enfermedades se han visto asocia-
das con alguno de los genes. En el que se ha visto una
implicacion con un mayor numero de enfermedades es el
SPP1, con mas de 320, mientras que para el que menos
se han identificado es para el gen STAG2, con 65; posi-
blemente por ser de mas reciente interés en la comunidad
cientifica. De todas estas enfermedades, solo 19 de ellas
se han conseguido relacionar con los 4 genes a la vez. De
estas, la alergia, el sindrome linfoproliferativo y la gripe son
las que mayor relacién tienen con los procesos por los que
se da la reabsorcion radicular, el proceso de inflamacion
y reabsorcion. De esta forma, vias moleculares que estan
implicadas en la reabsorcion, se ven relacionadas también
en estas patologias.

CIEMNT. DEMT. VOL. 19 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2022. PAG. 85

13




Iber-Diaz P, Senén-Carramolino R, Palma-Fernandez J C, Iglesias-Linares A.

w Biolegical Process (Gene Ontology)

GO-term description count in kK o gth false di y rate

G0:0071922 Regulation of cohesin loading 20f5 2.85 0.0022

STAGZ GO:0007064 Mitotic sister chromatid cohesion 40f15 2.68 2.23e-07
G0:0007062 Sister chromatid cohesion 90of42 2.58 18418 @
GO:0045876 Positive regulation of sister 1 cohesi 20f 10 2.55 0.0066
GO:0007063 I of sister ct id cohesi 40f 22 2.5 7.35¢-07
GO:0071168 Protein localization to chromatin 3of 24 235 0.00018
G0:0090307 Mitotic spindle assembly 40f 43 222 7.14e-06
GO:0034502 Protein localization to chromosome 4 of 64 2.05 2.77e-05
GO:0033046 gati lation of sister ct id segregati 20of 32 2.05 0.0455
GO:0008156 Negati gulation of dna rep { 20of 34 2.02 0.0472
G0:0098813 Nuclear chromosome segregation 10 of 209 1.93 1.16e-15
GO0:0140014 Mitotic nuclear division 7 of 156 19 1.44e-09
GO:0007059 Chromosome segregation 11 of 268 1.86 2.60e17
GO:0000280 Nuclear division 9of 291 1.74 5.69e-12
GO0:0051321 Meiotic cell cycle 6 of 220 1.69 8.35¢-07
G0:0006275 Regulation of dna replication 3o0f 1M 1.68 0.0104
GO:0019827 Stemn cell population maintenance 30f135 1.6 0.0170
GO:0051301  Cell division 8of493 1.46 314e08 )
GO:0000278 Mitotic cell cycle 8of 695 1.3 3.94e-07
G0:0006281 DNA repair 6of 522 1.3 8.25¢-05
GO:0051276 Chromosome organization 10 of 1066 1.22 3.61e-09
G0:0006259 DNA metabolic process 7 of 750 1.22 2 45e-05
G0:0022414 Reproductive process 7 of 1400 095 0.00097
GO:0006996  Organelle organization 11 of 3450 075 418e06 @

~ Molecular Function (Gene Ontology)

GO-term description countin network ., strength  false i y rate
GO:0004931 Extracellularly atp-gated cation channel activity 6of 7 318 32814 @
G0:0022849 Glutamate-gated calcium ion channel activity 20f5 285 0.00061
G0:0001614  Purinergic nucleotide receptor activity 6of 21 2n 8.06e13 @
GO:0004572 NMDA glutamate receptor activity 20f7 2N 0.00098
GO:0099604 Ligand-gated calcium channel activity 3o0f23 237 4,60e-05
GO:0005230  Extracellular ligand-gated ion channel activity 80f75 228 328e14 [
GO:0099094 Ligand-gated cation channel activity 8of 107 215 9.36e-14
G0:0001530 Lipopolysaccharide binding 20f34 2.02 0.0129
GO:1904315 T itter-gated ion channel activity invalved in regulation ... 20f53 1.83 0.0295
GO:0005262 Calcium channel activity 40f 114 1.8 5.19e-05
GO:0005261 Cation channel activity 90f 326 1.69 2.17e-12
GO:0004888 Transmembrane signaling receptor activity 8of 1240 1.06 5.71e-06
GO:0005524 ATP binding 7 of 1464 0.93 000038 @
G0:0097367 Carbohydrate derivative binding 8 of 2226 0.81 0.0003%

GO 4 Small molecule binding Bof 2516 0.75 0.00085
GO:0043168  Anion binding 8 of 2805 0.71 0.0016
v Molecular Function (Gene Ontology)

GO-term description count in network ., strength  false discovery rate
G0:0001968 Fibronectin binding 3of27 2.3 0.00043
GO:0050840 Extracellular matrix binding 5of 56 22 3.66e-07
G0:0043236 Laminin binding 20f29 2.09 00389 @
G0:0015026  Coreceptor activity 3of 47 2.06 0.0012
G0:0005518 Collagen binding 40f 68 2.02 5.87e-05
GO:0001618 Virus receptor activity 3of 74 1.86 0.0034
G0:0005178 Integrin binding 5of 147 1.78 1.90e-05
G0:0002020 Protease binding 40f 138 1.7 0.00054
GO:0044877 Protein-containing complex binding Tof1216 1.01 000054 @

~ Biological Process (Gene Ontology)

GO-term description count in b % gth  false df y rate
G0:0071848 Positive regulation of erk1 and erk2 cascade via tnfsf11-me... 2of2 3.25 0.00030
GO:0071812  Positive regulation of fever generation by positive regulati 20f2 325 0.00030 '
G0:0031622 Positive regulation of fever generation 30f7 288 6.55¢-06 )
G0:1903721 Positive lation of i-kappab phosphorylation 2of6 277 0.0010
G0:0071550 eath-induci a bl 20f8 2.65 0.0015
GO:0051023 Regulation of i globuli i 3of18 247 4.49¢-05
G0:0045672  Positive regulation of last differentiati 4of27 2.42 9.02e-07
G0:0070534 Protein k63-linked ubiquitination 5of 43 232 2.62e-08
GO0:0007250 Activation of nf-kappab-inducing kinase activity 20f17 232 0.0043
GO:0060749 M y gland lus d 20f19 227 0.0052
GO0:0045780 Positive regulation of bone resorption 20f19 227 00052 @@
G0:1904996  Positive regulation of leukocyte adhesion to lar endot... 2of 20 2.25 0.0054
GO0;0002726 Positive regulation of t cell cytokine producti 20f20 2.25 0.0054
GO:0030316 Osteoclast differentiation 4of 42 223 39906 @@
GO:0045453 Bone resorption 20f23 219 0.0064
G0:0033209  Tumor necrosis factor-mediated signaling pathway 90f125 n 17514 @
G0:0097300 Programmed necrotic cell death 20of 28 2.1 0.0087
G0:0043507 Positive regulation of jun kinase activity 50f73 2.09 2.57e07

Figura 2. Interrelaciones mas significativas de STAG2, P2RX7, SPP1, TNFRSF11A con procesos biolégicos.

De las enfermedades relacionadas con las alteraciones estas enfermedades comparten vias de actuacion, se de-
especificas (SNPs) de los genes seleccionados, encon- ben considerar para futuras investigaciones las posibles
tramos: artritis®, enfermedad autoinmune™, osteoartritis’, conexiones que existen en los pacientes cuyas alteracio-

lupus eritematoso y hepatitis C’7, en las que hay anoma- nes hemos analizado.
lias en la respuesta inflamatoria. Aunque se ha visto que
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TNFRSF11A P2RXT

bubble clusterid gene count

protein names

. Cluster 1 6 PDS5A,RAD21,SMC1A,SMC1B,SMC3,STAG2
@ Cluster 2 4 P2RX7,TNFRSF11A, TNFSF11,TRAF6
. Cluster 3 4 CD44,ITGAVITGB1,SPP1

Figura 3. Clustering de STAG2, P2RX7, SPP1 Y TNFRSF11A. (https://string-db.org/)
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Figura 4. Diagrama de relacién de las enfermedades con las

variantes especificas analizadas de cada gen identificado en el

estudio de Iber-Diaz de 2020. (https://www.malacards.org).

CONCLUSIONES

De los resultados de la investigacion se puede concluir,
respecto a los factores clinicos, diagnésticos y de trata-
miento, que el Unico factor que se asocié con una mayor
prevalencia de aEARR en la presente muestra es el tiempo
de duracién del tratamiento. El resto de las variables de
estas categorias no se vieron relacionadas directamente
con el desarrollo de la patologia.

En un andlisis exhaustivo de las relaciones de los genes
elegidos, sus implicaciones moleculares, asi como la in-
fluencia de estos en diversas enfermedades, cualquier via
que pueda tener relacién con el proceso inflamatorio y, por
tanto, con el proceso reabsortivo, puede tener una impli-
cacion mayor/menor de manera directa o indirecta en el
desarrollo de la EARR. El estudio de estas interacciones,
tanto a nivel molecular, funcional como de enfermedades,
es importante para desarrollar nuevas hipétesis que pue-
dan investigarse en un futuro y que ayuden a esclarecer el
inicio, desarrollo y severidad de la EARR.
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Santmarti Oliver M, Dominguez Gordillo A A, Madrigal Martinez-Pereda C, Cerero Lapiedra R.
Valoracion de las diferentes opciones de tratamiento en el manejo clinico del Sindrome de Boca Ardiente (SBA).

RESUMEN

Introducciéon: El Sindrome de Boca
Ardiente (SBA), cuya definicion y
fisiopatologia contindan siendo un tema
de debate actual, tampoco cuenta con
unas pautas universalmente aceptadas
para su tratamiento. Por ello, el objetivo
del presente trabajo es presentar una
valoracion de los distintos tratamientos
para el manejo clinico de los pacientes
con SBA en base a la evidencia cientifica
disponible, para que se valore su
aplicacion en cada caso concreto.

Material y métodos: Se realizé una
busqueda en las bases de datos de
PubMed (MEDLINE) y The Cochrane
Library (Wiley) sobre los distintos
tratamientos del SBA. Con los datos
obtenidos respecto a la efectividad de
cada modalidad terapéutica y los efectos
adversos que produce, se han elaborado
tres diferentes lineas de tratamiento.

Resultados: En la primera linea de
tratamiento encontramos los chicles,
la LLLT (terapia con laser de baja
potencia, en inglés), el protector lingual,
la psicoterapia, clonazepam tépico,
ALA (&cido alfa-lipoico, en inglés) y la
Catauma.

Conclusioén: Hacen falta mas
investigaciones que  brinden  una
orientacion suficiente a los clinicos sobre
las modalidades terapéuticas efectivas
y que permitan establecer una correcta
estrategia en el manejo del SBA.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Boca Ardiente; Terapéutica;
Manejo; Tratamiento.

Cient. Dent. 2022; 19; 2; 91-101

ASSESSMENT OF THE
DIFFERENT TREATMENT
OPTIONS IN THE CLINICAL
MANAGEMENT OF BURNING
MOUTH SYNDROME (BMS)

ABSTRACT
Introduction:  The  definiton  and
pathophysiology of Burning Mouth
Syndrome (BMS) remain a subject
of ongoing debate, and there are no
universally accepted guidelines for its
treatment. Therefore, the objective of
this paper is to present an assessment
of the different treatments for the clinical
management of patients with BMS on the
basis of the available scientific evidence,
so that their application in each specific
case can be assessed.

Material and methods: A search was
carried out in the PubMed (MEDLINE) and
The Cochrane Library (Wiley) databases
on the different treatments for BMS.
With the data obtained regarding the
effectiveness of each therapeutic modality
and the adverse effects it produces, three
different lines of treatment have been
developed.

Results: The first line of treatment
includes chewing gum, LLLT (low
level laser therapy), tongue guard,
psychotherapy, topical clonazepam, ALA
(alpha lipoic acid) and Catauma.

Conclusion: Further research is required
to provide sufficient guidance to clinicians
on effective therapeutic modalities and
to establish a correct strategy in the
management of BMS.

KEY WORDS

Burning Mouth Syndrome; Therapeutics;
Management; Treatment.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Boca Ardiente (SBA) ha recibido diversas
definiciones desde que se describié por primera vez. La
Ultima de ellas aparece en 2020 en la primera edicion de
la Clasificaciéon Internacional del Dolor Orofacial (ICOP,
en inglés)! propuesta por la Sociedad Internacional de
las Cefaleas (IHS, en inglés). El SBA se define como una
sensacion de ardor o disestesia intrabucal que recurre de
manera diaria durante mas de dos horas al dia en un pe-
riodo superior a tres meses, sin lesiones causales eviden-
tes en la exploracion clinica o la investigacion (Tabla 1).
Dicha entidad esta clasificada dentro de la categoria de
“dolor orofacial idiopatico”, es decir, que no se le puede
atribuir ninguna causa conocida. Sin embargo, en la terce-
ra edicion de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas
(ICHD- 111, en inglés)?, propuesta por la misma sociedad
tan solo dos afios antes, se incluye el SBA dentro de las
“lesiones dolorosas de los pares craneales y otros dolores
faciales”, atribuyéndole asi un origen neuropatico.

Miller y cols.® cuestionan si realmente se puede considerar
el SBA como un sindrome, ya que los pacientes no siempre
sufren el conjunto consistente de caracteristicas clinicas (dis-
geusia y/o xerostomia), que lo constituirian. Proponen como
término mas adecuado el de Trastorno de Boca Ardiente.

Actualmente existe consenso respecto a que el ardor bu-
cal secundario a un trastorno local o sistémico no se debe
considerar SBA. No se acepta que exista un SBA primario
y otro secundario. No se procederda al diagnéstico de SBA
hasta que todas las posibles alteraciones estén tratadas
ylo controladas y se haya descartado cualquier otra posi-
ble etiologia del ardor bucal (Tabla 2)24.

La prevalencia del SBA es particularmente alta entre muje-
res de mediana edad, coincidiendo con el periodo de peri
y posmenopausia®. La sintomatologia suele ser bilateral,
aunque no se descarta el diagndstico si es unilateral. La
localizacién mas frecuente de la sensacion de ardor son
los dos tercios anteriores de la lengua, seguida del dorso
y de los bordes laterales, parte anterior del paladar duro,
mucosa labial y encia®2.

TaBLa l Criterios
DIaGNOSTICOS Para el SBA
seGun La ICOP.

Santmarti Oliver M, Dominguez Gordillo A A, Madrigal Martinez-Pereda C, Cerero Lapiedra R.

La fisiopatologia del SBA es aun desconocida, aunque
existe una evidencia creciente que sugiere que podria
tener un origen neuropatico existiendo alteraciones en di-
ferentes niveles del sistema nervioso central o periférico
gue podrian estar involucradas en su patogenia'?¢. Se han
propuesto tres hipétesis distintas sobre su origen neuro-
patico: que se trate de una neuropatia sensorial periférica
de fibras pequefias; una neuropatia subclinica del siste-
ma trigeminal (nervio lingual, nervio mandibular o nervio
trigémino completo); o que lo cause una hipofuncion de las
neuronas dopaminérgicas®.

Por otro lado, Yunus’ incluy6 el SBA dentro de los Sindro-
mes de Sensibilidad Central (SSC) junto a otros trastornos
médicos sin causa organica aparente (como por ejemplo la
fibromialgia, la migrafa y los trastornos temporomandibu-
lares) que estarian vinculados por un mecanismo comudn
de sensibilizacion central, en la que existiria una hipersen-
sibilidad a estimulos nocivos y no nocivos (hiperalgesia
y alodinia). Todos estos sindromes comparten multiples
sintomas, que incluyen dolor, fatiga, suefio no reparador y
dificultades psicosociales®.

La falta de evidencia cientifica en cuanto a la etiologia del
SBA conlleva que, actualmente, la estrategia terapéutica
se centre en la reduccion del ardor y en una mejora en
la calidad de vida, sin pautas universalmente aceptadas®.
Las diferentes opciones terapéuticas que se han propues-
to para el manejo de los sintomas relacionados con el SBA
pueden dividirse, segun su origen, en no farmacoldgicas
o farmacoldgicas, y estas segln su aplicacion de forma
tépica o sistémica.

TaBlLa 2. Pasos INniclates ante
Uun Caso De SOsPeCHa De SBA

1. Preguntar por antecedentes:

- Sistémicos. Con especial atencién a los
Sindromes de Sensibilidad Central, enfermedades
neurodegenerativas, carencias nutricionales o
alteraciones endocrinas.

- Psiquiatricos: ansiedad, depresion o trastornos de la
personalidad.

- Alérgicos: alimentos, medicamentos o productos de
higiene bucal.

A. Dolor bucal que cumple los criterios By C.

B. Recurrencia diaria durante >2horas al dia durante >3
meses.

C. Eldolor presenta las dos caracteristicas siguientes:
1. Calidad urente.
2. Se siente de manera superficial en la mucosa.

D. El aspecto de la mucosa es normal. Se han excluido otras
posibles causas del ardor tanto locales como sistémicas.

E. No se explica mejor por otro diagnéstico de la ICOP o
ICHD-III.

2. Evaluar las caracteristicas del dolor y
manifestaciones coexistentes:
- Cronograma, localizacion, factores agravantes y de
mejora.
- Presencia de boca seca y/o disgeusia.

3. Efectuar una exploracién oral minuciosa para excluir
lesiones que puedan provocar las molestias.

4. Solicitar pruebas complementarias si existe
justificacién.
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Valoracion de las diferentes opciones de tratamiento en el manejo clinico del Sindrome de Boca Ardiente (SBA)

El objetivo del presente trabajo es presentar al practico
clinico una valoracion de los distintos tratamientos para
el manejo clinico de los pacientes con SBA en base a la
evidencia cientifica disponible para que se valore su apli-
cacion en cada caso concreto.

La explicacion detallada de las teorias sobre los mecanis-
mos involucrados en la patogénesis del SBA, asi como del
mecanismo de accién de los distintos tratamientos exce-
den los objetivos del presente articulo.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda y criterios de inclusién

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos de PubMed
(MEDLINE) y The Cochrane Library (Wiley) mediante la
combinacion de términos MeSH y términos libres: “Burning
Mouth Syndrome”[Mesh] AND (“Therapeutics”’[Mesh] OR
management OR treatment). La blsqueda se completd
mediante la seleccion manual de las referencias citadas en
revisiones sistematicas relacionadas.

Se incluyeron ensayos clinicos (aleatorizados o no),
estudios de cohortes y estudios de casos y controles, con
al menos 10 participantes, publicados en inglés o espafiol,
que evaluaran la efectividad de cualquier modalidad
terapéutica utilizada para tratar el SBA. No hubo restriccion
en cuanto a la fecha de publicacion. Se excluyeron
estudios in-vitro o en animales, reportes de casos y
estudios transversales. De los 609 estudios encontrados
en la bUsqueda inicial, después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusién y descartar articulos irrelevantes en
base al titulo y al resumen, finalmente se seleccionaron 56
articulos.

Sintesis de datos

Las diferentes modalidades terapéuticas utilizadas para el
manejo del SBA se han resumido en una tabla, en la que
se ha considerado:

1) Articulos analizados: se trata del nimero de arti-
culos analizados para cada modalidad. En las si-
guientes variables se ha considerado el resultado
reportado por la mayoria y, en caso de que haya
Unicamente dos articulos, se ha considerado el re-
sultado de aquel con una muestra mas numerosa.

2) Capacidad de aliviar los sintomas: en caso de que
la modalidad terapéutica estudiada haya mostrado
una mejoria la casilla aparece en verde. De lo con-
trario, se muestra en rojo.

3) Mejoria significativa en comparacion con el grupo
control: en verde aparecen los datos favorables
y en rojo los desfavorables. En blanco aparecen
aquellas modalidades terapéuticas que no han sido
comparadas con un grupo control (sin datos).

4) Aparicion de efectos secundarios: en verde apare-
cen aquellas modalidades que, en caso de haber-
se comparado con un grupo control las diferencias
entre ambos grupos no fueron significativas y que,
en caso de no haberse comparado no mostraron
efectos adversos. En rojo aparecen aquellas mo-
dalidades que, en caso de haberse comparado con
un grupo control mostraron significativamente mas
efectos adversos y que, en caso de no haberse
comparado mostraron algun efecto adverso.

Con los resultados de dicha tabla (Tabla 3), se han pro-
puesto diferentes lineas de tratamiento.

En la Tabla 4 se han recogido los efectos secundarios de
aquellas modalidades que los hubieran presentado.

RESULTADOS

Tablas resumen de las modalidades terapéuticas

Con los resultados obtenidos en la evaluacién de los da-
tos disponibles, se ha elaborado una tabla que muestra,
de cada una de las opciones terapéuticas, el numero de
estudios analizados y los resultados de cada una de ellas
respecto a la capacidad de aliviar los sintomas, si esta
capacidad es significativa respecto al grupo control y los
efectos secundarios que producen (Tabla 3).

En la Tabla 4 se resumen los principales efectos secunda-
rios de aquellas modalidades terapéuticas que, en caso de
haberse comparado con un grupo control mostraron signifi-
cativamente mas efectos adversos y que, en caso de no ha-
berse comparado mostraron algun efecto adverso (es decir,
aquellas que han obtenido un resultado desfavorable en la
variable “aparicion de efectos secundarios” de la Tabla 3).

Lineas de tratamiento

Con los datos anteriormente citados en las tablas, se han
elaborado varias lineas de tratamiento, de forma que el
clinico pueda valorar, en cada caso particular, el beneficio
— riesgo.

12 linea de tratamiento

Se incluyen aquellas modalidades terapéuticas que ha-
yan mostrado una mejora de los sintomas del SBA, con
diferencias significativas respecto al grupo control y sin
efectos adversos.

= Tratamientos no farmacoldgicos:

« Chicles: masticar chicle sin sabor durante 20 minu-
tos a un ritmo cémodo?°.

« LLLT (terapia con laser de baja potencia, en inglés):
las longitudes de onda del laser, la potencia de
salida, la duraciéon de la irradiacién, el nimero
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TaBLa 3. DaToS De Las DIFerenTes mobDallbabes TerarPeuTicas
resPeCTO a SU eF~eCTIiVIDabD Y eFeCTOS seCcunbarios.

Mejoria significativa Aparicion
en comparacion de efectos
con el control secundarios

Articulos Capacidad de
analizados | aliviar los sintomas

Acupuntura? 1

Chicles?® 1

EMTr

[N

LLLT®

[ay
o

Tratamientos no
farmacolégicos

Protector lingual*?

Psicoterapia**-1®

AOVE con licopeno®

Bupicavaina®®

Camomila®!

Capsaicina?+¥"

Clonazepam?6-18

Hidrocoloide de bencidamida®

Agentes tépicos

Lactoperoxidasa®

Melatonina*®

Urea®

ALA419-27

ALA + gabapentina'®

Antidepresivos*

Betanecol?®

Cannabis*?

Capsaicina®

Catauma?®

Tratamientos farmacolégicos

Clonazepam?74344

Clonazepam + NAC*

Gabapentina®®

Terapia sistémica

Hypericum perforatum3?

NAC*

PEA —um3*

Pregabalina?’

Trazodona*

Vortioxetina*'46

R IN|(Rr|(RP|PrP(RPRP|IP|RPlO|Pr|RPrP|RPR|RP|RPRP|lO|Rr|RPINIP|O[IN|P[RP R, |w|N

Otros | Lidocaina*’

En verde aparecen los resultados favorables, en rojo los desfavorables y en blanco cuando faltan los datos.

EMTr: Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva; LLLT: terapia con laser de baja potencia, en inglés;
AOVE: Aceite de Oliva Virgen Extra; ALA: &cido alfa-lipoico, en inglés; NAC: N- acetilcisteina; PEA-um:
Palmitoiletanolamida Ultramicronizada.
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TaBla 4. PrinciPatLes eF~eCToOS seCunbarios be Las
MOoDalbabes TeraPpeuTiCas mencionabas.

Alteraciones del gusto
Aumento de la prolactina sérica
Aumento de peso

Aumento del apetito

Boca seca

Diarrea

Disfuncién sexual

Disminucion de la Tensién Arterial
Dolor abdominal

Dolor muscular

Estreifiimiento

Intensa sensacion de ardor
Mareo

Molestias gastrointestinales
Nauseas

Palpitaciones

Prolongacién del QTc (electrocardiograma)
Somnolencia

Sudor frio

Sueiios vividos | pesadillas
Temblores

«
N
[
Ke)
[
o
Q
©
S
o
<)
(=}

Tratamiento no

P EMTr
farmacolégico

Bupivacaina
Agentes

tépicos

Capsaicina

Paroxetina

Sertralina

Escitalopram

Duloxetina

Betanecol

Cannabis

i Capsaicina
Terapia

sistémica

Clonazepam

Clonazepam
+ NAC

Tratamientos farmacolégicos

Gabapentina

NAC

Pregabalina

Trazodona

Vortioxetina

Otros Lidocaina

EMTr: Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva; NAC: N- acetilcisteina. |
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de sesiones y la frecuencia de radiacion variaron
entre 630- 980 nm, 20-300 mW, 10 segundos y
15 minutos, 1y 20 sesiones y 1 a 5 sesiones por
semana, respectivamente®.

« Protector lingual: plastico transparente de un solo
uso, utilizado durante 15 minutos 3 veces al dia
durante 2 meses*?.

« Psicoterapia: terapia cognitiva (1 o 2 sesiones se-
manales de 1h durante 2-3 meses)*!* o psicotera-
pia grupal (grupos de 4 pacientes, 1 vez a la sema-
na durante 3 meses)*®.

= Tratamientos farmacoldgicos:
* Agentes tépicos:

= Clonazepam: chupar/disolver tableta de 0,5 0 1mg
durante 3 minutos en la boca sin tragar, o bien rea-
lizar un enjuague con 5mL de solucién con 0,1mg/
mL de clonazepam, 3 o 4 veces al dia*é,

= Terapia sistémica:
= ALA (4cido alfa-lipoico, en inglés; suplemento
dietético): de 200 a 800mg al dia durante 1 o0 2

meses'4197,

= Catauma (suplemento dietético): 2 capsulas
al dia durante 2 meses. La Catauma contiene:
Paullinia cupana (125 mgq), Trichilia catigua (87,5
mgq), Zingiber officinalis (10 mg) y Ptychopetalum
olacoides (87,5 mg)%.

22 linea de tratamiento

Se incluyen las modalidades terapéuticas que hayan
mostrado un alivio de los sintomas del SBA, aunque las
diferencias no fueran significativas respecto al grupo
control, pero sin efectos adversos. También opciones
que, a pesar de no haberse podido comparar con
un grupo control, mejoraron los sintomas y tampoco
mostraron efectos secundarios.

= Tratamientos no farmacoloégicos:

* Acupuntura: sesiones de media hora 3 veces por
semana durante 4 semanas en los puntos ST8 (Tou
Wei), GB2, TE21, SI19 (Ting Gong), SI18 (Quan
Liao), Ll4 (Yuan) bilateralmente asi como GV20
(Bai Hui)?®.

= Tratamientos farmacolégicos:

 Agentes topicos:

= AOVE (Aceite de Oliva Virgen Extra) enriquecido

con licopeno: aerosol de AOVE con 300ppm de
licopeno (Surat®) 3 veces al dia®.

= Camomila: gel al 2% 2 veces al dia durante 1
mes3t.

= Lactoperoxidasa: enjuague bucal (Biotene®) 5 ve-
ces al dia?.

= Urea: al 10% aplicada topicamente 3 o 4 veces al
dia durante 3 meses®.

* Terapia sistémica:
= Hypericum perforatum (suplemento dietético):
300mg 3 veces al dia durante 3 meses®3.

= PEA — um (Palmitoiletanolamida Ultramicroniza-
da; suplemento dietético): dosis sublingual de
600mg 2 veces al dia durante 2 meses®.

32 inea de tratamiento

Se incluyen aquellas modalidades terapéuticas que ha-

yan demostrado producir un alivio de los sintomas del

SBA, con diferencias significativas respecto al grupo
control, pero que han causado efectos secundarios.

= Tratamientos no farmacoldgicos:

* EMTr (Estimulacion Magnética Transcraneal repe-

titiva): 10 sesiones de series de pulsos de 10Hz de

5 segundos, a una intensidad de potencia de 110%

de RMT, con un intervalo entre series de 10s du-

rante 15 minutos (para un total de 30.000 pulsos)®.

= Tratamientos farmacolégicos:
» Agentes tépicos:

= Bupivacaina: chupar/disolver tableta de 5mg 3
veces al dia durante 2 semanas®.

= Capsaicina: enjuague bucal al 0,02% 3 veces al
dia durante 2 meses?%,

* Terapia sistémica:
= ALA + gabapentina (anticonvulsivo): 600mg ALA
+ 300mg gabapentina al dia durante 2 meses?®.
= Capsaicina: capsulas al 0,25% 3 veces al dia®.
= Gabapentina: 300mg al dia durante 2 meses?®.

En cada caso particular, se deberan sospesar los benefi-
cios que aporte cada modalidad terapéutica con los ries-
gos que presente y tomar la decision méas adecuada.

Tratamientos no recomendados

Se trata de aquellas modalidades terapéuticas que, a pe-
sar de haber mostrado un alivio de los sintomas del SBA,
las diferencias no fueron significativas respecto al grupo
control, 0 no se compararon con este y que ademas pre-
sentan efectos secundarios. También se incluyen aquellas
opciones que no han mostrado alivio de los sintomas o que
han mostrado resultados contradictorios (como por ejem-
plo mejoria en un grupo de pacientes y empeoramiento en
otro).

« Tratamientos farmacolégicos:
= Agentes tépicos:

= Hidrocoloide de bencidamida: enjuague al 0,15%
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durante 1 minuto, 3 veces al dia durante 1 mes®°.

= Melatonina: compresas aplicadas en mucosa oral
con 3mg de melatonina 4 veces al dia durante 2
meses*.

* Terapia sistémica:
= Antidepresivos: Paroxetina (20 mg al dia), Ser-

tralina (50 mg al dia), Escitalopram (10 mg al dia)
o Duloxetina (60 mg al dia) durante 12 meses*.

= Betanecol (anticolinérgico): 15mg al dia®.
= Cannabis: de 10 a 40 gotas de Bediol® (6.3% de
THC y 8% de CBD) 2 veces al dia*2.

= Clonazepam: 0,5 — 2 mg al dia durante 2 me-
Sesz7,43.44.

= Clonazepam + NAC (N- acetilcisteina, suplemen-
to dietético): 0,25mg de clonazepam + 200mg de
NAC dos veces al dia durante dos meses*.

= NAC: 200mg dos veces al dia durante dos me-
ses*,

= Pregabalina (anticonvulsivo): 150mg al dia du-
rante 4 meses?’.

= Trazodona (antidepresivo): 200mg 1 vez al dia
durante 2 meses*.

Figura 1. Liquen plano reticular en dorso lingual y lengua

= Vortioxetina (antidepresivo): 10 — 20 mg al dia saburral.

durante 12 meses*6,
= Otros:

= Lidocaina: bloqueo del nervio lingual*’.

DISCUSION

Actualmente el tratamiento del SBA es principalmente sin-
tomatico con el Unico objetivo de aliviar la sintomatologia
y mejorar de la calidad de vida de las personas que lo su-
fren. Por ello, el propésito de la presente revision ha sido
revisar la evidencia cientifica disponible para elaborar unas
lineas de tratamiento dirigidas a orientar al practico clinico.
Las diferentes modalidades terapéuticas existentes fueron
evaluadas y resumidas en las Tablas 3y 4.

En la primera linea de tratamiento hemos situado todas las
modalidades terapéuticas no farmacoldgicas (exceptuan-
do la acupuntura, cuyo estudio carecia de grupo control,
y la EMTT, que mostro efectos secundarios) y, de entre las
farmacoldgicas, el clonazepam topico, el ALA y la Catau-
ma. Todas ellas han demostrado ser efectivas en cuanto
a la capacidad de aliviar los sintomas de forma significa-
tiva comparando con el grupo control y sin ningln efecto
secundario. Aun asi, de entre estos tratamientos, los méas
estudiados y, por lo tanto, los mas recomendados serian la
LLLT, la psicoterapia, el ALAy el clonazepam topico. Dado
gue muchos profesionales no cuentan con aparatologia
laser en su clinica, y que muchos pacientes pueden ser &
reacios a una terapia psicolégica por motivos sociales y Figura 2. Lengua geografica.
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Figura 3. Candidiasis eritematosa.

culturales?®, el ALAy el clonazepam topico podrian ser las
mejores opciones para comenzar.

No obstante, es importante destacar que antes de empezar
a tratar a un paciente, es indispensable realizar un correcto
diagndstico y diferenciar SBA primario o “real” y el ardor
secundario a otra entidad subyacente. Los criterios diag-
nésticos propuestos en la ICOP! deberian ser aplicados
tanto a la hora de seleccionar los casos para una nueva
investigacion como ante un caso de sospecha en la practi-
ca clinica diaria. Uno de los criterios de dicha clasificacion
es el de excluir otras posibles causas locales y sistémicas.
Por ello, se requiere un diagnoéstico diferencial muy minu-
cioso. Las principales patologias que descartar serian el
liquen plano oral (Figura 1), la lengua geografica (Figura 2)
y la candidiasis eritematosa (Figura 3). Todas ellas tienen
lesiones clinicas que las caracterizan y, por tanto, pueden
ser identificadas en la exploracion.

Es conveniente informar a los pacientes del caracter créni-
co del proceso y de que este carece de potencial de malig-
nizacion para disminuir la ansiedad y evitar la cancerofo-
bia, que podrian complicar el cuadro.

La sensacion de ardor en los pacientes con SBA se sue-
le exacerbar con la presencia de xerostomia®* y muchos
pacientes refieren alivio cuando comen, beben, mastican
chicle o chupan algiin caramelo. Por lo tanto, aunque no se
encuentre como tal en la propuesta de manejo presentada
anteriormente por el hecho de no ser especifica para SBA,
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la primera intervencion ir4 orientada a mejorar la lubrica-
cién e hidratacion bucal, asi como a evitar y/o controlar la
posible medicacién xerostomizante. En nuestra opinién, es
posible que algunas modalidades terapéuticas que mejora-
ron los sintomas, pero no de manera significativa (segunda
linea de tratamiento), deban sus resultados precisamente
a un efecto lubrificante e hidratante.

Las tres lineas de tratamiento propuestas se han elaborado
siguiendo la maxima de las profesiones médicas de primum
non nocere (lo primero es no hacer dafio). En este sentido,
se han reservado las modalidades terapéuticas que puedan
tener algun efecto secundario para aquellos pacientes que
no respondan a los tratamientos descritos en las dos pri-
meras. Sin embargo, teniendo en cuenta el posible origen
multifactorial del SBA (con causas tanto centrales como pe-
riféricas), determinadas estrategias pueden ser efectivas en
algunos grupos de pacientes, mientras que no seran ade-
cuadas para otros. Por lo tanto, la eleccion del tratamiento
tiene que ser evaluada individualmente y deberia ser adap-
tada en funcion de las necesidades del paciente. En los ca-
sos en los que se considere que los beneficios podrian su-
perar a los riesgos, como en pacientes con grave afectacion
de la calidad de vida, se debe valorar cualquier tratamiento,
tanto de primera como de tercera linea.

Algunos de los efectos secundarios mencionados en la Ta-
bla 4 serdn mas asumibles que otros, tanto por su reper-
cusion médica como por la intensidad de estos. De hecho,
algunos autores!®?7:35:36:38424446 mencionan que sus efectos
secundarios fueron leves, transitorios y que en la mayoria
de los casos no conllevaron el abandono de los participan-
tes en el estudio.

En el estudio realizado por Lopez-D’alessandro y cols.',
se menciona que para los grupos de tratados Unicamente
con gabapentina y con ALA+gabapentina los efectos se-
cundarios estuvieron presentes, y aunque los describen
como “muy suaves”, lo consideramos como un resultado
desfavorable para la variable “efectos secundarios”, hecho
gue situé a ambas modalidades en la tercera linea de tra-
tamiento. Aun asi, en la revision Cochrane*® se menciona
que, después de contactar con los autores, Unicamente el
grupo de gabapentina sola mostro significativamente mas
efectos secundarios que el grupo control y, curiosamente,
la combinacion ALA+gabapentina no lo hizo.

La inyeccién con lidocaina para anestesia del nervio lin-
gual*’ se sitda en “tratamientos no recomendados” por el
hecho de haber presentado resultados contradictorios: un
grupo de pacientes sinti6 una disminucién de los sinto-
mas y otro grupo un empeoramiento o ningin cambio en
el dolor (aunque si sensaciéon de anestesia). Al comparar
los cambios con la EVA (Escala Visual Analégica) antes
y después de la inyeccion en los dos grupos, se obtuvie-
ron diferencias significativas entre ambos. Estos curiosos
resultados, aunque no se pueden tomar como referencia
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para el manejo del SBA en la practica diaria, podrian enca-
minar futuras investigaciones sobre la posible existencia de
causas tanto centrales como periféricas en la fisiopatologia
del SBA.

Es fundamental tener en cuenta que la magnitud de la
respuesta al placebo en SBA parece ser importante. Ku-
ten-Shorrer y cols.”® encontraron que la respuesta media
al placebo, calculada como una fraccion de la respuesta
al farmaco activo, fue de 72%. En la practica clinica diaria,
los tratamientos no estaran cegados y, por ello, la predis-
posicién u opinién del clinico sobre un tratamiento podria
modificar la respuesta del paciente a éste. Seria importante
evitar términos como “vamos a probar con...”, “X tratamien-
to parece tener...”, etc., ya que, si el paciente percibe que
dicho tratamiento no va a ser efectivo, la respuesta placebo
podria verse disminuida.

En la literatura cientifica existen varias revisiones sistemati-
cas!#850-54 (e las cuales la mas reciente es la de Slebioda
y cols.%°, en la que se observo que la modalidad terapéutica
mas efectiva era el clonazepam (tanto topico como sistémi-
c0), y que, ademas, los protectores linguales y la capsai-
cina parecian tener efectos prometedores. En la revision
sistematica de Cochrane realizada por McMillan y cols.*®
en 2016, se concluy6 que los tratamientos mas avalados
por la evidencia cientifica para el alivio del dolor en el SBA
fueron, a corto plazo, la fotobiomodulacién con LLLT, el
clonazepam tdpico, el protector lingual y la gabapentina.
A largo plazo, la psicoterapia, la capsaicina topicay el clo-
nazepam topico serian los mas eficaces. En el presente
trabajo Unicamente la capsaicina topica, la gabapentina y
el clonazepam sistémico fueron colocados en la 32 linea
de tratamiento y en tratamientos no recomendados por el
hecho de haber presentado significativamente mas efectos
secundarios que el grupo control, o por haberlos presen-
tados sin haberse comparado con grupo control. Todos los
demas se encuentran en la 12 linea.

La mayoria de los articulos analizados presentan, en ge-
neral, un bajo nimero de participantes, una gran heteroge-
neidad en el disefio de estudio y una importante diferencia
en las métricas utilizadas para evaluar los resultados. Por
otra parte, la existencia de diversas definiciones del SBA'y
la falta de estandarizacion en los criterios diagnésticos (in-
clusion/exclusion) es posible que hayan dado lugar a una
gran variabilidad en la seleccién de casos. Es importante
destacar que en casi en ninguno de los estudios evaluados

CIEMT. DEMT. VOL. 19 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2022. PAG. 99

se analiza la continuidad del efecto terapéutico una vez
suspendido el tratamiento activo ni la reaparicion de los
sintomas posteriormente. Todo ello ha contribuido a la falta
de rigor de dichos ensayos y a la disparidad en los resulta-
dos obtenidos, por lo que actualmente no disponemos de
criterios consensuados para manejar a estos pacientes*®%.

En la literatura cientifica existen otros reportes de casos o
estudios piloto con otras modalidades terapéuticas, como
por ejemplo el Pramipexol®®, que han sido excluidos de
este presente trabajo, pero que se deberian tener en con-
sideracion para futuras investigaciones aumentando el na-
mero de casos.

En conclusion, actualmente se necesitan mas estudios
que cuenten con una correcta eleccién de los casos y un
adecuado grupo control, con disefios de estudio facilmente
reproducibles y periodos de seguimiento mas largos, y en
los que se evalle el tiempo de reaparicion de los sintomas
después de abandonar el tratamiento para poder estable-
cer un algoritmo terapéutico consensuado para el SBA.

En la presente revision narrativa no se ha analizado la ca-
lidad ni el riesgo de sesgo de los articulos incluidos, ni se
ha valorado si una modalidad terapéutica era estudiada en
un unico estudio o en varios, por lo tanto, los resultados
deben considerarse con cautela.

CONCLUSIONES

1) Un correcto diagnostico del SBA, después de la
exclusion de otras posibles entidades que causen
sintomas similares, seré clave para establecer una
pauta de tratamiento adecuada.

2) En la primera linea de tratamiento encontramos los
chicles, la LLLT, el protector lingual, la psicoterapia,
el clonazepam topico, el ALAy la Catauma, que son
modalidades terapéuticas que presentan benefi-
cios sin efectos secundarios, mientras que la EMTT,
la bupivacaina, la capsaicina tépica y sistémica, el
ALA+gabapentina y la gabapentina, situados en la
tercera linea, también son eficaces, pero habria que
sopesar sus efectos secundarios.

3) Hacen falta mas investigaciones que brinden una
orientacion suficiente a los clinicos sobre las moda-
lidades terapéuticas efectivas y que permitan esta-
blecer una correcta estrategia en el manejo del SBA.
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Injerto en bloque en combinacién con la técnica de split en dos fases para la rehabilitacion de un caso de gran reabsorcion 6sea del

RESUMEN

El uso de diferentes técnicas quirdrgicas
para lograr la resolucion de los casos con
atrofia mas complejos es de vital impor-
tancia. Cada vez tenemos en la consulta
casos con edentulismos de mayor dura-
cién que demandan tratamiento implanto-
I6gico con protesis fija, lo que supone un
reto a la hora de planificar y llevar a cabo
los tratamientos. Para ello, podemos utili-
zar diferentes técnicas que nos permitan
ganar anchura y altura, asi como implan-
tes de distintas longitudes y diametros
gue nos permitan adaptarnos a cada si-
tuacion. En el presente caso clinico mos-
tramos una rehabilitacién que combina di-
ferentes técnicas quirtrgicas para lograr
el resultado buscado.

PALABRAS CLAVE

Implante dental; Injerto en bloque; Técni-
ca de Split.

maxilar en anchura. Cient. Dent. 2022; 19; 2; 103-111

BLOCK GIraFTING IN
comBinaTtion WiTH

THe TWO-STaGe sPuUT
TEecHNIQuUe FOor THe
rfeHaBluTaTioN OF a
Case WITH severe BoOne
FesorPTIoN IN WIDTH

ABSTRACT

The use of different surgical techniques to
achieve the resolution of the most complex
cases with atrophy is of vital importance.
We have more and more cases with
edentulism of longer duration that require
implant treatment with fixed prosthesis,
which is a challenge when it comes to
planning and carrying out the treatments.
For this, we can use different techniques
that allow us to gain width and height as
well as implants of different lengths and
diameters that allow us to adapt to each
situation. In this clinical case we show
a rehabilitation that combines different
surgical techniques to achieve the desired
result.

KEY WORDS

Dental implant; Bone block; Split crest.
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INTRODUCCION

Cada vez con mayor frecuencia, los pacientes con edentu-
lismo de larga evolucién, portadores de protesis completas
acuden a la consulta dental demandando tratamiento im-
plantolégico. La era digital, las redes sociales y el acceso
de los pacientes a la informacion clinica en odontologia,
hace que los Ultimos avances en rehabilitacion de maxi-
lar y mandibula extremadamente atréficos lleguen a los
pacientes y demanden una soluciéon a su situacion, que
pensaban que no podia ser corregida de otra forma que
con las proétesis removibles!*. Por ello, los pacientes en
ocasiones nos demandan tratamientos implantolégicos en
casos de gran complejidad que hacen que tengamos que
utilizar todas las herramientas quirirgicas y protésicas a
nuestro alcance para poder solventarlos®. Cuando nos en-
frentamos a una reabsorcion severa en sentido horizontal,
tanto en maxilar como en mandibula, existen diferentes
técnicas que nos ayudan a recuperar el volumen 6seo
perdido para posteriormente insertar implantes dentales®”.
Cada una de las técnicas tiene sus indicaciones y pueden,
en ocasiones, en un mismo paciente necesitarse varias de
estas técnicas para llegar a lograr una regeneracion del
volumen 6seo perdido, ya que existen variaciones sustan-
ciales en cuanto a la calidad y cantidad de volumen éseo
dentro de un mismo arco de un mismo paciente, asi como
zonas donde ademas de anchura se han perdido completa
o parcialmente las tablas ¢seas, lo que cambia el enfoque
de la técnica a emplear®®.

Por lo general, cuando existe una anchura ésea reducida
(por debajo de 3 mm de cresta residual) que no permite
la insercién directa del implante podemos optar por una
expansion o Split de cresta, en una o dos fases, siempre
gue se encuentren disponibles las dos tablas dseas y
exista entre ambas un hueso particulado que permita
la separacion entre las mismas insertando el implante
definitivo o el implante expansor®*, Cuando alguna de
las dos tablas 6seas se encuentra ausente, en ese caso,
la recomendacién sera la de utilizar injertos en bloque o
regeneraciones oOseas guiadas**. Ambas técnicas se
encuentran ampliamente documentadas®, y la seleccion
entre uno y otro procedimiento se basa principalmente en
la disponibilidad de hueso autdlogo para la realizacion de
una cirugia de bloques, y la habilidad del operador para la
realizacion de la técnica, debido a que el empleo de bloques
necesita de una curva de aprendizaje mayor pudiéndose
generar mas complicaciones en su obtenciéon, manipulacion
y cicatrizacion, ya que es una técnica de mayor dificultad
técnica. A pesar de todo esto, si se utilizan protocolos
cuidadosos para la obtencién del injerto, y se realiza una
técnica de colocacion cuidadosa, prestando especial
atencion a los tejidos blandos, hoy en dia, puede realizarse
sin mayor indice de complicaciones que la técnica de
regeneracion 6sea, sobre todo cuando se emplea como

zona donante el area intraoral y se maximiza el hueso
obtenido dividiendo el bloque tal como describié Khoury?*®18,

En el siguiente caso clinico, se muestra una situacion
donde han sido necesarios distintos procedimientos
para rehabilitar el maxilar con una extrema pérdida
6sea en anchura, en funciéon de cada una de las zonas
a tratar, individualizando el tipo de tratamiento segun las
caracteristicas del lecho éseo remanente.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina de
56 afios, portadora de una prétesis removible completa
superior y una parcial inferior desde hace mas de 20
afos. Acude a la consulta demandando una rehabilitacion
sobre implantes que sustituyan sus protesis actuales para
mejorar su funcién masticatoria. En la exploracién intraoral
podemos observar unas prétesis que cumplen de forma
bastante satisfactoria los requerimientos estéticos de la
paciente, pero segun ella relata, tienen movilidad a la hora
de masticar. Al retirar las protesis se observa un reborde
edéntulo maxilar con una reabsorcion centripeta evidente
gue ha dejado la situacion de partida cercana a la de una
clase lll esquelética (Figuras 1y 2).

Parainiciar la fase de diagnostico se realiza una radiografia
panoramica que nos de una idea del estado general de
ambos maxilares para iniciar el plan de tratamiento. En
ella se ve como existe aparentemente altura en el reborde
maxilar tanto a nivel anterior como posterior y un nervio
dentario bajo en la mandibula que nos permite tener una
mayor cresta 6sea residual disponible para la insercion de
los implantes (Figura 3).

Posteriormente, se procede a la realizacion de un
Cone-beam dental que ofrece una vision mas exacta del
tipo de rehabilitacién implantoldgica que se pueda plantear.
En los cortes correspondientes al maxilar superior, se
observan zonas donde puede realizarse la insercion
directa de los implantes como las correspondientes a 16
y la zona del incisivo central de este cuadrante (Figuras
4-5) o en el segundo cuadrante el area de 27. En cambio,
en la zona correspondiente a los dientes 21 y 23 existe
una atrofia horizontal importante, con una anchura 6sea
residual de aproximadamente 3,5 mm en la zona media de
la cresta, con una ampliacion en el area mas basal de la
misma y conservacion de ambas corticales. Esto hace que
se opte por una técnica de Split de cresta, en este caso
en dos fases para poder lograr una mayor anchura final y
corregir la inclinacion del implante final todo lo posible para
lograr una estética en la protesis final adecuada (Figura 6).

En las zonas correspondientes a los dientes 11 y 13 la
atrofia horizontal es todavia mas marcada. No existe hue-
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Figuras 1y 2. Al retirar las protesis podemos observar como
el maxilar ha sufrido una reabsorcion del exterior hacia el
interior quedandose mas comprimido transversalmente que la
mandibula.

Figura 3. Radiografia panoramica inicial donde se observan las
alturas del reborde 6seo tanto maxilar como mandibular de forma
aproximada para una primera impresion diagnostica.

O T e e L Tl
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Figura 4. Corte de planificacion en la zona del 16, donde existe
suficiente volumen éseo en anchura y altura para la insercién
directa de un implante en esta posicion.

so trabecular separando las dos corticales (vestibular y
palatina) y la anchura es menor a 2 mm en algunas zo-
nas lo que hace que en esta area se planifiquen injertos
en bloque. En la mandibula se planifican implantes cortos
mediante insercion directa, y la zona correspondiente a la
rama mandibular sera el area donante para los injertos en
bloque.

Una vez planificado el caso se procede a la cirugia de
insercion de los implantes inferiores, superiores y las di-
ferentes técnicas de aumento de volumen éseo descrito.
Se comienza por la cirugia mandibular para obtener hueso
autélogo obtenido del fresado que sera conservado duran-
te toda la cirugia en PRGF-Endoret fraccion 2 sin activar,
para ser utilizado en el maxilar donde sera necesario para
los injertos en bloque, segln la técnica descrita por nues-
tro grupo de estudio®® (Figuras 7 y 8). Una vez obtenido el
injerto en bloque sera dividido y mantenido en PRGF-En-
doret fraccién 2 sin activar, para mantener su hidratacion
y viabilidad celular hasta su colocaciéon segun la técnica
descrita por Khoury donde se utiliza la cortical del injerto
en blogue como encofrado (Figuras 9 y 10)%°.

CIEMNT. DEMT. VOL. 19 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2022. PAG. 105

33




Anitua E.

[ e TP ——————]

Figura 5. Zona correspondiente a la localizacion del 11 donde también es posible la insercion directa del implante.

Figura 6. Una de las zonas de maxima atrofia horizontal (correspondientes a las posiciones dentales 11 y 13) donde se planifica la
colocacion de injertos en bloque.
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Figuras 7 y 8. Obtencion del injerto
en blogue y recoleccién del injerto
particulado obtenido del fresado
listo para ser utilizado como injerto
particulado.
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Figuras 9 y 10. Division del injerto en bloque y conservacioén en
PRGF-Endoret.

Finalizada la cirugia mandibular, se realiza la apertura del
colgajo superior, donde se constata la gran atrofia en sen-
tido horizontal que existe en determinadas localizaciones,
anteriormente descritas, que precisan de la realizacion de
injertos en bloque (Figuras 11 y 12). Se procede a la reali-
zacion de la técnica de Split en dos fases (Figura 13) con
la insercion de los implantes transicionales y la insercién
de los implantes que podian ser colocados de forma direc-
ta. Una vez terminada la insercién de todos los implantes
se fijan las corticales de los injertos en bloque, intentando
ser adaptadas a la morfologia residual lo mejor posible,
evitando aristas que puedan dafiar el tejido blando. Una
vez fijadas, se rellenan los gaps con hueso autélogo par-
ticulado obtenido del fresado de los implantes inferiores,
principalmente, asi como hueso obtenido del raspado de
la rama mandibular (Figuras 14-18).

Cuatro meses después de la cirugia inicial de regeneracion
del maxilar se lleva a cabo un nuevo Cone-beam dental, en
el que se planifica la siguiente fase de la cirugia en funcion
de la ganancia 6sea que se ha logrado con los injertos en
bloque y la técnica de Split en dos fases. En las imagenes
podemos observar como en las zonas de maxima atrofia,
donde se colocan los bloques se ha logrado una anchura
que triplica la inicial (Figuras 19 y 20). En la apertura del
colgajo se observa como las imagenes del TAC de planifi-

Figuras 11 y 12. Estado de la cresta 6sea residual en la zona de
mayor atrofia, podemos observar como existe un volumen éseo
en anchura inferior a 2 mm.

Figura 13. Pasos para la técnica de split a dos fases.

A'Y B) Inicio del fresado con el eje correcto segtn el lecho éseo.

C) Insercion del implante transicional.

D) Sobre-correccion vestibular una vez insertado el implante
transicional.

E) Retirada del implante transicional y nuevo eje de fresado.

F) Insercién del implante definitivo.
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Figura 14. Insercion de los implantes transicionales mediante
Split de cresta y resto de los implantes de forma directa.

Figuras 15-17. Relleno de los gaps entre las corticales del injerto
y el hueso autélogo original mediante hueso obtenido de fresado
embebido en PRGF-Endoret fraccion 2. Parte del hueso puede
ser obtenido también por raspado de la rama mandibular con un
rascador 6seo.

Anitua E.

Figura 18. Radiografia post-operatoria donde se observan

los implantes inferiores, las zonas donantes de ambas ramas
mandibulares, los implantes superiores que se han insertado

de forma directa y las zonas de Split y colocacion de implantes
transicionales. En ella se ven ademas los tornillos de ostesintesis
de los injertos en bloque.

Figuras 19-20. Imagenes antes y después de la regeneracion
llevada a cabo con los bloques. Se observa como se ha logrado
reconstruir la cresta del maxilar para poder insertar los implantes
dentales y se ha generado una ganancia en anchura de 8 mm en
la zona media de la cresta.

cacion se corresponden con la realidad, y ademas que la
zona tratada mediante Split en dos fases ha logrado tam-
bién una anchura de cresta que ahora permite la retirada
de los implantes transicionales y la insercion de nuevos
implantes en esta posicion, con una mejor situacion de
partida y eje para la confeccidn posterior de la prétesis (Fi-
guras 21-22). Se procede a la insercion de los implantes
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y se realiza una prétesis provisional de carga progresiva
apoyada en los implantes colocados en la primera fase
quirdrgica. De este modo, la paciente puede tener una pro-
tesis fija sobre implantes que servira para ir dando forma a
los provisionales en cuanto a estética y funcion de cara a
la prétesis definitiva (Figuras 23-24).

Cuatro meses después se procede a la carga de los im-
plantes insertados en esta segunda fase quirtrgica. De
nuevo se opta por unas segundas proétesis provisionales

Figuras 21-22. Imagenes de la zona tratada con injertos
en bloque y con expansion de cresta mediante implantes
transicionales. Se observa la excelente situacion para la
insercién de los implantes.

Figura 23. Imagen radioldégica tras la insercién de los implantes y
la confeccion de la prétesis de carga progresiva mediante barras
articuladas apoyada en los implantes iniciales.

de carga progresiva, elaboradas del mismo modo que las
anteriores Tres meses después la oclusion esta prepara-
da para la confeccion de la protesis definitiva, por lo que
se transforma la protesis en una prétesis metal-ceramica,
atornillada sobre transepitelial confeccionada mediante
cad-cam (Figuras 25-26). La paciente ha recuperado la
funcion demandada, asi como la correccion de la oclu-
sién de la protesis completa, que presentaba una mordida
cruzada lateral derecha con disminucién de la dimension
vertical al inicio del tratamiento. La paciente acude a sus

Figuras 24. Prétesis de carga provisional tras la insercién de los
implantes en las zonas previamente regeneradas.

Figura 25. Imagen radiografica de la paciente con la segunda
protesis de carga progresiva.

Figura 26. Imagen clinica de la paciente con las protesis
colocadas.
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revisiones y el tratamiento se mantiene estable tal como
se muestra en las imagenes tomadas a los 10 afios de
seguimiento (Figuras 27-28).

Figura 27. Radiografia de la protesis definitiva con 10 afios de
seguimiento.

Figura 28. Imagen de sonrisa de la paciente con la prétesis
definitiva tras 10 afios de seguimiento.

DISCUSION

La técnica de regeneracion de atrofias horizontales me-
diante injertos en bloque y hueso particulado, segun fue
descrito por Khoury en el afio 2007% presenta resultados
predecibles en mudltiples publicaciones en las que se ha
utilizado con hueso autélogo, como el caso que se ha mos-
trado, asi como con la fusién de hueso autélogo y bioma-
teriales en los casos donde la disponibilidad de hueso del

Anitua E.

paciente no es suficiente?®®. La mezcla de PRGF-Endoret
con el hueso particulado mantiene la viabilidad de las cé-
lulas hasta el momento de su utilizacion en la técnica del
injerto en blogque unida al injerto particulado, y mejora las
propiedades de manejabilidad del mismo, al mismo tiempo
que aumenta el potencial osteoinductor al incrementar las
seflales celulares contenidas en los factores de crecimien-
to plaquetarios???°. El uso del ultrasonido para la obtencion
del injerto en bloque y la necesidad de una menor cantidad
de profundidad del mismo, ya que posteriormente va a ser
dividido para utilizarse en diferentes fragmentos hace que
el volumen necesario de bloque donante sea menory, por
lo tanto, también se minimiza el riesgo de lesion nerviosa
al dejar una capa de hueso bajo el injerto extraido y sepa-
rando la zona donante del trayecto del nervio dentario®8,

Del mismo modo, la técnica de Split en dos fases, con
el uso de un implante expansor transicional mantiene el
espacio de la separacién entre las corticales vestibular y
palatina para que se forme un nuevo puente 6seo entre
ambas. Con ello se incrementa la anchura de la cresta
residual para luego ser recambiado por otro implante de
forma definitiva con la correccion del eje de insercion que
nos daria una técnica de Split convencional. Estas venta-
jas han sido reportadas en la técnica descrita por nuestro
grupo de estudio con buenos resultados'#+?. Este tipo de
procedimiento, en casos complejos como el que se aborda
en este caso clinico, donde se van a realizar diferentes
cirugias no incrementa la morbilidad en el paciente y ga-
rantiza una mejora del resultado a largo plazo, al lograr un
mayor volumen 6seo alrededor del implante definitivo?"2.

CONCLUSIONES

Los casos complejos precisan de abordajes multidiscipli-
nares en los que diferentes técnicas quirtrgicas puedan
ser puestas en marcha y generar un resultado exitoso. La
seleccidn de la técnica quirdrgica correcta y poder ser lle-
vada a cabo con el menor trauma posible en el paciente
minimiza los riesgos de la cirugia y mejora los resultados
obtenidos.
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Elevacién de seno con betafosfato tricalcico y posterior colocacion de implantes. A propésito de un caso.

RESUMEN

La extraccion o pérdida dental supone la
remodelacion del alveolo y una pérdida
progresiva del hueso alveolar residual.
Esta disminucién en altura, debido a la
presencia delseno maxilar en el sector
posterosuperior, puede comprometer la
disponibilidad 6sea adecuada para la co-
locacion de implantes.

Como solucion a esto, surge la técnica
de elevacion de seno. En esta técnica,
se emplean diversos materiales de injer-
to, entre los que se encuentran el beta-
fosfatotricalcico (B-TCP). Este material
presenta propiedades osteoconductivas
y osteoinductivas. Ademas, se reabsorbe
mas facil que otros sustitutos 6seos y es
facilmente reemplazado por nuevo hue-
so0. Se ha comparado su comportamien-
to clinico con otros materiales de injerto,
sin encontrar diferencias significativas.
Ademas, a 10 afios, los implantes colo-
cados en elevaciones de seno realizadas
con B-TCP han mostrado altas tasas de
supervivencia.

Caso clinico. Se presenta el caso clinico
de una paciente, mujer de 52 afios de
edad, sin antecedentes médicos de inte-
rés. Acude a consulta por dolor en el 26.
Tras la exploracion diagndstica radiolégi-
ca e intrabucal se aconsej0 a la paciente
la extraccion del 26. Ocho meses des-
pués, y realizando un estudio con CBCT
se informd a la paciente sobre la posibili-
dad de rehabilitacion con implantes, pre-
via cirugia de elevacion sinusal.

Se realizo la elevacion sinusal con p-TCP
como material de injerto. Pasados tres
meses, se procedié a la colocacion de
tres implantes, adquiriendo estos una
buena estabilidad primaria.
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SINUS UFT WITH Tricactcium
BeTa-PHOSPHaTe anb
suBseQuenT ImPLanT
PLacemenT. Case repPorT

ABSTRACT

Tooth extraction or loss involves alveolar
remodelling and progressive loss of
residual alveolar bone. This reduction
in height, due to the presence of the
maxillary sinus in the posterosuperior
sector, can compromise adequate bone
availability for implant placement.

The sinus lift technique has emerged as a
solution to this problem. In this technique,
various grafting materials are used,
including beta-phosphatidic acid (B-TCP).
This material has osteoconductive and
osteoinductive properties. In addition, it
is more easily resorbed than other bone
substitutes and is easily replaced by new
bone. Its clinical behaviour has been
compared with other graft materials,
without finding significant differences.
In addition, at 10 years, implants placed
in sinus lifts performed with B-TCP have
shown high survival rates.

Clinical case: The clinical case of a
52-year-old female patient with no medical
history of interest is presented. She went
for consultation due to pain in tooth 26.
Following the radiological and intraoral
diagnostic examination, the patient was
advised to have tooth 26 extracted. Eight
months later, and after a CBCT study, the
patient was informed about the possibility
of rehabilitation with implants, following
sinus lift surgery.

The sinus lift was performed with B-TCP
as graft material. After three months,
three implants were placed, acquiring a
good primary stability.
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Discusion y conclusiones. Se utilizan diversos materiales
de injerto en la técnica de elevacion sinusal, injertos de
hueso autélogo, xenoinjertos e injerto aloplasticos. Se ha
comparado el comportamiento clinico del B-TCP con otros
materiales de injerto sin mostrar diferencias significativas.

Por otro lado, se ha estudiado un periodo de espera menor
a 6 meses para la colocacion de implantes. Estos implan-
tes mostraron alta estabilidad primaria y tasas de supervi-
vencia del 99-100%.

Por todo ello, el B-TCP es un material seguro para eleva-

ciones de seno y permite la colocacion de implantes en un
tiempo de cicatrizacion menor a 6 meses.

PALABRAS CLAVE

Elevacion de seno; Implantes; Betafosfatotricélcico; p-TCP.

Discussion and conclusions: different graft materials are
used in the sinus lift technique, autologous bone grafts,
xenografts and alloplastic grafts. The clinical performance
of B-TCP has been compared with no significant differences
found.

Furthermore, a waiting period of less than 6 months
has been studied for the placement of implants. These
implants showed high primary stability and survival rates of
99-100%.

Therefore, p-TCP is a safe material for sinus lifts and allows

the placement of implants in a healing time of less than 6
months.

KEY WORDS

Sinus lift; Implants; Beta-phosphotricalcium; 3-TCP.

a4z

INTRODUCCION

Tras la pérdida dentaria en el sector posterior maxilar, se
produce la remodelacion del alveolo y la neumatizacion
del seno maxilar. De media, tras la extraccion, el seno
maxilar aumenta en altura 1,56 + 3,93 mm, siendo mayor
este aumento tras la pérdida de los segundos molares
superiorest. Todo esto conlleva una disminucién progresiva
del hueso alveolar residual y supone, que en ocasionas, la
disponibilidad 6sea no cumpla los requerimientos minimos
para la colocacion de implantes?.

Como solucién a este problema, surgen las técnicas de
regeneracion 0sea guiada, entre las cuales se incluye la
elevacion de seno maxilar®.

Esta se indica cuando la altura de hueso residual es
menor de 8 mm*. En este procedimiento hay dos técnicas
principales, la elevacion de seno cerrada o de osteotomos,
y la abierta o de ventana lateral. La realizacion de una u
otra depende de la altura de hueso residual.

La elevacién de seno abierta esta indicada cuando la al-
tura 6ésea es menor de 5 mm®. Con esta técnica, se puede
conseguir un aumento de altura de entre 5y 8 mm®. Entre
los diferentes biomateriales se pueden utilizar injertos au-
télogos, aloinjertos y xenoinjertos, debido a sus propieda-
des de osteogénesis, osteoinduccion y osteconduccion®.

Entre los aloinjertos se encuentra el betafosfatotricalcico
(B-TCP), que corresponde a un tipo de fosfato de calcio po-
roso cuya cantidad de calcio y fosfato es similar a la presen-
te en el hueso esponjoso. Este material sintético biocom-
patible y osteconductivo, hace de matriz para la adhesion,
proliferacion y diferenciacion de los osteoblastos y células
mesenquimales, lo que favorece el crecimiento 6seo’.

El B-TCP es unos de los materiales sintéticos mas utili-
zados, que se reabsorbe mas rapido que otros sustitutos
Oseos y es facilmente reemplazado por nuevo hueso®. Su
solubilidad es similar al hueso, por lo que no se reabsorbe
en condiciones fisiolégicas, pero si es reabsorbido por los
osteoclastos. Esta reabsorcion mediada por osteoclastos
junto a sus propiedades osteoconductivas permite una
conversion de la matriz de B-TCP en hueso trabecular®.

Su aplicacion clinica esta documentada en estudios como
el de Pereira y cols.’?, que analizaron 36 elevaciones de
seno distribuidas en tres grupos; el primero en el que
utilizaron hueso autélogo; el segundo B-TCP, y en el tltimo
una mezcla de hueso autélogo con B-TCP. En el estudio
histolégico de las muestras de cada grupo, observaron
que la cantidad de hueso neoformado con B-TCP varia
ente el 29% y 40,7%, siendo similar a la cantidad formada
en el grupo con injerto de hueso autélogo. Asi mismo, el
B-TCP, se reabsorbia rapidamente, a diferencia de otros
xenoinjertos como los basados en hidroxiapatita®

Otra de las ventajas de este material, segun Pascaretti-
Grizon y cols.™, es la escasa respuesta inflamatoria.

Una de las finalidades de la utilizacién de biomateriales
en las técnicas de elevacion sinusal es la colocacion
de implantes. A este respecto, la literatura cientifica
establece periodos que oscilan entre seis y ocho meses.
Sin embargo, el B-TCP, podria disminuir este tiempo de
espera, tal y como demuestran Boven y cols.” quienes
tras un periodo de tres meses colocaron 137 implantes,
observando que a los cinco afios la tasa de supervivencia
de dichos implantes fue del 99,3%.

El objetivo de esta publicacion es describir un caso clinico
sobre la respuesta del 3-TCP como material de injerto en
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la técnica de regeneracién 6sea de elevacion de seno, con
posterior colocacion de implantes en un tiempo de espera
de tres meses.

CASO CLINICO

Paciente, mujer de 52 afios que acude a consulta por dolor
en la regioén posterosuperior izquierda. En la historia clinica
no se encontraron datos de interés o alergias conocidas.

Durante la exploracion intrabucal, se observé la presencia
de una protesis fija entre 24 y 26, en la que la percusion
resulté dolorosa en el 26, acompafiado de movilidad. El
resto de la exploracién se consider6 dentro de los limites
normales.

Se solicit6 una radiografia panoramica con fines
diagnosticos, evidenciandose la presencia de dosimagenes
radiotransparentes, a nivel de 31y sobre el 26. Sobre este
ultimo, se observé una lesion apical radiotransparente de
forma ovalada de un tamafo de 10,68 mm de anchura 'y
9,80 mm de altura con limites bien definidos y contorno
regular (Figura 1).

Tras estos hallazgos se aconsej6 a la paciente la
extraccion del 26 conservando el 24. Una vez obtenido
el consentimiento informado se procedio al corte de la
protesis, a nivel del 24 y posterior extraccion del 26, sin
complicaciones. Transcurridos cinco meses se volvié a
solicitar un control radiogréafico, en el que se observo la
correcta remodelacion de la zona, asi como el déficit 6seo
para la rehabilitacion con implantes (Figura 2).

Tres meses mas tarde, la paciente acudié de nuevo a la
consulta con la finalidad de rehabilitar las ausencias de
25, 26 y 27, solicitandose un estudio mediante CBCT, en
el que se observo una altura del,63 mm y 11,6 mm de
anchura (Figura 3).

Ante estos hallazgos se informé a la paciente sobre
la posibilidad de rehabilitacion con implantes, previa
cirugia de elevaciéon sinusal. Se solicito de nuevo el
consentimiento informado, y tras el mismo, se procedi6 a
realizar la intervencion bajo anestesia local con articaina al
4% y epinefrina 1:100.000 (Ultracain®).

El abordaje quirdrgico fue realizado mediante una incisién
lineal crestal y dos descargas verticales, mesial y distal,
procediendo al despegamiento mucoperidstico para la
obtencion de un campo quirargico adecuado. Se realizd
el disefio de una ventana lateral con piezoeléctrico
(VarioSurgery®) (Figura 4), despegandose a continuaciéon
la membrana sinusal sin perforacién alguna (Figura
5). A continuacion, se procedié al relleno mediante un
compuesto de fosfato de calcio-potasio-sodio bioactivo
(Osseolive®) (Figura 6), acompafiado de la colocacion de
una membrana de acido polilactico (EPI-Guide®) (Figuras

Figura 1. Radiografia panoramica de diagnostico donde se puede

apreciar la lesion apical del 2.6.

Figura 2. Radiografia panoramica donde se observa la
disminucion en altura del hueso, debido su la remodelacion 6sea
tras la extraccion del 2.6.

Figura 3. Corte transversal, reconstruccion 3D, corte frontal y
sagital donde se aprecia la reducida altura ésea.

7 y 8), finalizando la intervencion con la reposicion del
colgajo mucoperiéstico y sutura con poliamida de 4/0
(Supramid®) (Figura 9).

Como tratamiento postoperatorio, se prescribio azitromici-
na 500mg 1 comprimido al dia durante 3 dias, y dexketo-
profeno 25mg 1 cada 8 horas durante 5 dias.
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Figura 4. Exposicion del campo quirtrgico y ostectomia para la
técnica de elevacion de seno abierta.

¥

Figura 7. Colocacion del fragmento éseo tras el relleno de la
cavidad.

Figura 5. Eliminacion del fragmento 6seo y despegamiento de la
membrana del seno.

Figura 8. Posicionamiento de la membrana de é&cido polilactico
polilactico (EPI-Guide®).

Figura 6. Relleno de la cavidad con fosfato de calcio-potasio- Figura 9. Reposicion del colgajo mucoperiéstico y sutura de la
sodio bioactivo (Osseolive®). herida con Supramid® 4/0.
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La paciente fue revisada a las 24 y 96 horas, observando-
se una evolucion sin complicaciones. A los doce dias se
procedio a la retirada de sutura.

Transcurridos dos mes y medio, se solicité un nuevo CBCT
donde se observo una altura de 12 mm y anchura de 11,6
mm (Figura 10), por lo que alcanzados los tres meses se
procedio a la colocacién de los implantes.

Se realizé una incisién lineal crestal con descarga distal
para la obtencién del campo quirtrgico. Se utilizo la técni-
ca de fresado biol6gico a 100 rpm insertandose 3 implan-
tes en posicién 25, 26, 27 de 3,5 mm x 10mm (SIN Uniti-
te®), con un torque de 50 N/cm obteniéndose una correcta
estabilidad primaria (Figura 11). Tras la colocacion de los
tornillos de cierre, se procedio a la sutura del colgajo con
Supramid® 4/0 aguja 3/8 (Figura 12).

Figura 10. Corte frontal de exploracion CBCT tras dos meses y
medio de la elevacion de seno.
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Una semana mas tarde se realiz6 un control clinico de la
paciente, observandose una correcta cicatrizacion por lo
gue se procedio a la retirada de la sutura.

A los tres meses, se solicit6 un control radiografico me-
diante radiografia panordmica observandose una correcta
osteointegracion de los implantes (Figura 13), por lo que se
derivé a su prostodoncista para la rehabilitacion de estos.

Figura 11. Colocacion de 3 implantes en posicion 25, 26, 27 tres
meses después de la regeneracion.

™

Figura 12. Sutura de la herida con Supramid® 4/0.

Figura 13. Radiografia panoramica tras la colocacion de los
implantes donde se puede apreciar una correcta
osteointegracion.
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DISCUSION

Las técnicas de elevacion sinusal permiten la rehabilita-
cion de los sectores posteriores maxilares con algun grado
de reabsorcion. La eleccion del biomaterial mas adecuado
resulta muy versatil, y asi la literatura cientifica esta docu-
mentada con diferentes biomateriales.

Respecto al material de injerto, actualmente el injerto con
hueso autélogo se considera el gold standard para la ele-
vacion de seno. Numerosas revisiones sistematicas han
demostrado mayor formacién 6sea que otros materiales.
Ademas, durante la fase de cicatrizacién hay mayor can-
tidad de hueso mineralizado. Aunque estudios recientes
han mostrado que, tras 9 meses de cicatrizacion, el hueso
autologo no presenta diferencias significativas comparado
con otros injertos®.

Un inconveniente de este material es su rapida reabsor-
cién. Starch-Jensen y cols.®® compararon, en una revision
sisteméatica con metaanalisis, la estabilidad volumétrica de
los injertos de hueso autdlogo e injertos de composite en
elevaciones de seno. Tras 180 dias de cicatrizacion, en los
injertos de hueso autélogo, se observé una reducciéon de
su volumen un 42,3% .

Para minimizar esta reabsorcion se ha estudiado la com-
binacion de hueso autélogo con otros materiales como el
hueso bovino desmineralizado.

Autores como Galindo-Moreno y cols.** compararon el
comportamiento hueso bovino desmineralizado con hueso
autologo y un material de origen vegetal bifasico con hue-
S0 autélogo como injerto en elevaciones de seno. Vieron
que en el grupo con injerto de hueso bovino desminera-
lizado mezclado con hueso autélogo, se mantenia mejor
el volumen del injerto que en los otros grupos. Ademas,
en el metaandlisis de Starch-Jensen y cols.®® obtuvieron
los mismos resultados, en las localizaciones regeneradas
con hueso autélogo mezclado con xenoinjerto habia mejor
preservacion del volumen regenerado.

Los estudios especificos sobre el hueso bovino desmine-
ralizado ofrecen tasas de reabsorcion alrededor de 19,4%
8915 cuando se le compara con el carbonato de apatita, el
hueso bovino presenta mayor reabsorcion, 25,2% vy 14,2%,
respectivamente’®,

Otras opciones de regeneracion hacen referencia a la utili-
zacion de plasma rico en plaquetas como injerto, pero de-
bido a la heterogeneidad de los estudios no se ha encon-
trado evidencia de efectos beneficiosos del uso de estos
como Unico material de injerto®. Sin embargo, en una revi-
sion sistemética llevada a cabo por Ortega-Mejia y cols.'’,
se vio que la asociacion de plasma rico en plaquetas con
otros biomateriales, como el hueso bovino desmineraliza-
do, producia mayor cantidad de nuevo hueso formado y
menor cantidad de material residual de injerto.

Ultimamente, se ha introducido el uso de la dentina auto-
loga como material de injerto debido a que presenta una
composicion similar al hueso. En la revision sistematica
con metaanalisis realizado por Shavit y cols.®, se comparé
el comportamiento clinico de la dentina aut6loga y diferen-
tes materiales de injerto en elevaciones de seno (hueso
autélogo y hueso bovino desmineralizado). Se estudio el
aumento de la altura y grado de reabsorcion del injerto, en
regiones tratadas con dentina, hueso autélogo y con huevo
bovino. Observaron que la capacidad de formacion 6sea
de la dentina era similar al hueso bovino desmineralizado,
ademas, no se encontraron diferencias significativas en-
tre los diferentes materiales por lo que la dentina autéloga
representa una nueva opcién de injerto para la elevacion
de seno.

Por ultimo, y dentro de los materiales de injerto sintéticos
se encuentra el p-TCP que se utiliza en diferentes técni-
cas de regeneracion 6sea guiada, como la elevacion de
seno, mostrando un buen comportamiento clinico en di-
ferentes investigaciones. Autores como Loin y cols.®® lle-
varon a cabo un estudio con 40 elevaciones de seno, di-
vididas en dos grupos en funcion del biomaterial utilizado,
B-TCP y hueso autdélogo. Compararon el grado de edema
de la membrana del seno entre ambos grupos mediante
medidas con CBCT pre y postoperatorias del grosor de la
membrana. Los resultados obtenidos fueron que ambos
materiales producian una leve reaccion inflamatoria y el
grado de edema era similar en ambos, sin diferencias sig-
nificativas.

También se ha comparado con otros injertos sintéticos
como la hidroxiapatita (HA). En estudios animales Kitsugi
y cols.*® mostraron mayor fuerza de unién ésea en injertos
de B-TCP tras 10 semanas, comparado con los injertos de
HA. Ademas, el B-TCP presentaba mayor formacion ésea
que la HA.

En otro estudio realizado por Lamas y cols.8, estudiaron
el aumento vertical de hueso en 128 elevaciones sinusa-
les donde se utilizd B-TCP. A los 6 meses observaron un
aumento medio en altura de 8,5+0,3 mm. Por otro lado,
Meyer y cols.?%, realizaron 33 elevaciones de seno utili-
zando B-TCP con posterior colocacion de 123 implantes y
seguimiento de 4.5 afios. El B-TCP mostré pocas compli-
caciones y su tasa reabsorcion (20,3 %) era similar a la del
hueso autélogo. La ganancia media en altura fue de 16,9
mm y ademas los implantes colocados tuvieron una alta
tasa de supervivencia (97,6%) similar a los colocados en
injertos de hueso autélogo, concluyendo que el p-TCP es
un material seguro, comparado con otros injertos 0seos.

A largo plazo, el comportamiento clinico del B-TCP se
ha estudiado por autores como Velasco-Ortega y cols.?*
quienes realizaron un seguimiento a 10 afios de implantes
colocados tras 6 meses de la elevacion de seno con
B-TCP. Realizaron un total de 121 elevaciones de seno
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y se colocaron 234 implantes. A los 10 afios, la tasa de
supervivencia de los implantes fue del 97,2%. Ademas,
estudiaron el aumento 6seo en altura, consiguiendo un
aumento de 6,95+2,19 mm y la pérdida 6ésea marginal fue
de 1,93+1,03 mm.

Uno de los interrogantes, en el momento actual, es el tiem-
po que ha de transcurrir para la colocacion de implantes,
oscilando en la mayoria de los casos entre seis y nueve
meses?>2%, Liu y cols.?®realizaron un ensayo clinico alea-
torizado en el que comparaban muestras histologicas ob-
tenidas con biopsias y el resultado clinico de implantes
colocados en dos grupos diferentes. En el primer grupo se
realizaba la elevacion de seno y tras un periodo de cinco
meses se realizaban las biopsias y la colocacién de los
implantes. Por el contrario, en el segundo grupo se espe-
raban ocho meses para realizar dichos procedimientos. Se
colocaron un total de 13 implantes en el primer grupo y 14
en el segundo. Los estudios histomorfométricos mostraron
que no habia diferencias significativas en la maduracion
del nuevo hueso formado en ambos grupos, ni en la can-
tidad de material residual. Respecto a los implantes, exa-
minaron su estabilidad primaria sin encontrar diferencias
significativas entre los implantes de los dos grupos. A los
6 meses de seguimiento, la tasa de supervivencia fue del
100% en ambos grupos.

En el caso que se presenta, a diferencia de lo documen-
tado habitualmente, se realizé la colocacion de implantes
a los 3 meses. Este periodo de espera, menor al habitual,
también ha sido motivo de diferentes investigaciones. En
un estudio realizado en Holanda, se realizaron elevaciones

de seno a un total de 60 pacientes. A los 3 meses de dicha
cirugia, se colocaron un total de 329 implantes. Después
de 5 afios de seguimiento, la tasa de supervivencia de los
implantes se situaba entre el 99.5 y el 100%%".

Khoury y cols.?® realizaron 214 elevaciones de seno y colo-
caron un total de 478 implantes. En 138 elevaciones se co-
locaron 240 implantes de manera simultdnea y 238 implan-
tes de manera diferida en 60 elevaciones, esperando un
periodo de 3 meses. Todos los implantes colocados de ma-
nera diferida fueron insertados en localizaciones aumenta-
das que presentaban buena vascularizacion. Compararon
la estabilidad y aumento en altura de los dos grupos de
implantes en un periodo de seguimiento de nueve afios sin
encontrar diferencias significativas entre ellos. A los diez
afios de seguimiento, no se encontraron diferencias en las
tasas de supervivencia de los implantes colocados de ma-
nera simultanea y diferida, siendo del 99,5%.

Ademas, Younes y cols.?® realizaron un estudio con 53 ele-
vaciones de seno y posterior colocacion de 105 implantes.
Los implantes se colocaron tras un periodo de cicatrizaciéon
de 4,6 = 1,5 meses. Tras un periodo de seguimiento de
19+9 meses, la tasa de supervivencia de los implantes fue
de un 99%.

CONCLUSIONES

El B-TCP ha demostrado ser un material de injerto prede-
cible y seguro en elevaciones de seno, abriendo la posibili-
dad a la reduccion del tiempo de espera para la colocacion
de los implantes.
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Relacion entre el nivel socioeconémico y la cronologia y secuencia de erupcion de la denticién permanente.

RESUMEN

Obijetivo: Relacionar el proceso eruptivo
en denticion permanente con el nivel so-
cioeconémico.

Métodos: Se realiz6 un estudio epide-
mioldgico, descriptivo y transversal en
poblacion espafiola, participando 725 ni-
flos/as entre 4 y 14 afios, la seleccion fue
oportunista registrando en una base de
datos el nivel socioeconémico de los pro-
genitores, la cronologia y secuencia de
emergencia de cada uno de los dientes
permanentes.

Resultados: Con respecto al nivel so-
cioeconémico un 38,62% eran de nivel I,
el 40,83% nivel Il, el 15,86% nivel lll, el
4,14% nivel IV y el 0,55% nivel V. El pri-
mer diente en aparecer en el maxilar fue
el primer molar (74,34-76,41%), mientras
que en la mandibula fue el incisivo central
(78,9-82,76%) con diferencias estadisti-
camente significativas (p-x?<0,001).

Conclusiones: Del nivel socioeconémico
dependera la atencién médica y nutricion
de los pacientes, pero a nivel dentario no
existieron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la cronologia y
secuencia de erupcion.

PALABRAS CLAVE

Secuencia; Cronologia; Denticion; Per-
manente; Socioeconémico; Espafia.
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RelaTlIONsHIP BeTween
THEe sOCIoeConomic
LevelL anb THe
CHronoLoGcyY anb
seQuence OF PermanenT
DenTITION

ABSTRACT

Objective: To relate the eruptive
process in the permanent dentition to the
socioeconomic level.

Methods: An epidemiological, descriptive
and cross-sectional study was carried out
in a Spanish population of 725 children
between 4 and 14 years of age. The
selection was opportunistic, recording in a
database the socioeconomic level of the
parents, the chronology and sequence
of emergence of each of the permanent
teeth.

Results: In relation to the socioeconomic
status, the 38,62% belong to level I, the
40,83% to the level Il, the 15,86% to the
level lll, the 4,14% to the level IV and
the 0,55% to the level V. Regarding the
first tooth to emerge in the maxilla was
the first molar (74,34% - 76,41%) and
in the mandible was the central incisor
(78,9%-82,76%) with statistically significant
differences (p-x?<0,001).

Conclusions: The patient's medical
care and nutrition will depend on their
socioeconomic level, but at the dental
level there

KEY WORDS

Sequence; Chronology; Dentition; Permanent;
Socioeconomic; Spain.
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INTRODUCCION

La erupcién es un proceso fisiolégico y dinamico que co-
mienza con la formacion del germen dentario, el cual se
desplaza desde su cripta de desarrollo en el hueso alveo-
lar hasta emerger en la cavidad bucal y ocluir con su an-
tagonistal=. Este proceso comienza en torno a los 6 afios,
cuando erupciona el primer molar permanente, pasando
de una denticién exclusivamente temporal a mixta, finali-
zando alrededor de los 12 afios cuando emergen los se-
gundos molares permanentes*.

Entre los factores sistémicos y locales que pueden alte-
rar tanto la cronologia como la secuencia de erupcion de
la denticion permanente, se hallan:*> sexo, edad, origen,
genética, discrepancia 6seo-dentaria, pérdida prematura
de dientes temporales, el desarrollo esquelético, el nivel
socioecondmico y factores ambientales®®. Debido a to-
dos estos factores, establecer una edad concreta para la
emergencia es complejo. Sin embargo, es posible instituir
rangos o medias de edades para la erupcion, con el fin de
tener una guia para el diagnéstico y tratamiento en el am-
bito de la odontopediatria y ortodoncia?®.

En cuanto a la secuencia de emergencia, parece ser que
es un elemento clave para la correcta erupcién de la den-
ticion. Consideramos ésta como el lugar que ocupa la pie-
za dentaria en la arcada*. Morén y cols.! consideran mas
estricta la norma de la secuencia que la de la cronologia
mientras que San Miguel Penton y cols. exponen que, aun-
que el orden de emergencia no siga la norma, puede ser
favorable™. La secuencia méas propicia a nivel maxilar es:
6-1-2-4-5-3-7 y en mandibula: 1-6-2-3-4-5-7%2,

En Espafia, los estudios sobre cronologia y secuencia en
denticiébn permanente son escasos, y el Ultimo registro
corresponde al 2013, de ahi el interés por recabar datos
actualizados®?. Ademas, uno de los factores influyentes
menos estudiados es el nivel socioeconémico, muy rela-
cionado con el nivel nutricional individual y el crecimiento y
desarrollo de los tejidos orales, sobre todo dentarios*®. Do-
mingo y cols. determinaron como las clases sociales mas
bajas tendrian peor salubridad y menor oportunidad a la
asistencia sanitaria de alta calidad, peor nutricion, y menor
actividad fisica y retraso en la erupcion dentaria’®.

Basandose en ello, se establecié como objetivo principal
investigar y relacionar la cronologia y secuencia de erup-
cion de la denticion con el nivel socioeconémico.

METODOS

Se llevd a cabo un estudio epidemiolégico descriptivo
transversal entre noviembre de 2020 y septiembre de
2021. Participaron 733 nifios/as de la Comunidad de Ma-
drid (Espafia) de entre 4 y 14 afios. La poblacion fue se-
leccionada al azar, todos acudieron a la Clinica Odontol6-
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gica de la Universidad Europea de Madrid y a dos clinicas
de ambito privado. Para determinar la potencia muestral
se realiz6 un célculo con una desviacion estandar de 0,5
afos, teniendo en cuenta los rangos de edad y género; el
numero minimo de participantes fue 620.

El estudio fue realizado de acuerdo a la Declaraciéon de
Helsinki y con la previa aprobacion por parte del Comité
de Investigacién de la Universidad Europea de Madrid y
el Comité de Etica de la Comunidad de Madrid de la In-
vestigacion con Medicamentos. Al inicio se informd a los
padres o tutores legales del procedimiento y firmaron un
consentimiento informado tanto para el estudio como para
las medidas preventivas por la pandemia Covid-19.

Los nifios/as incluidos gozaban de un buen estado de sa-
lud general. Se excluyeron 8 pacientes por presentar age-
nesias dentarias, dientes supernumerarios y enfermeda-
des sistémicas.

Se llevé a cabo un primer examen dental por dos investiga-
dores. Previamente se reviso la historia clinica del pacien-
te, registrando datos con respecto a la fecha de la visita, la
edad en afios y meses, origen, sexo y nivel socioeconémi-
co. Se determiné tal y como se muestra a continuacion*:

| Directivos de la Administracién publica y de empre-
sas de 10 o més asalariados. Profesiones asociadas
a titulaciones de segundo o tercer ciclo universitario.

Il Directivos de empresas con menos de 10 asalaria-
dos. Profesiones asociadas a una titulacion de pri-
mer ciclo universitario. Técnicos y profesionales de
apoyo. Artistas y deportistas.

Il Empleados de tipo administrativo y profesionales de
apoyo a la gestion administrativa y financiera. Traba-
jadores de los servicios personales y de seguridad.
Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de
trabajos manuales.

IV Trabajadores manuales cualificados y semicualificados.
V  Trabajadores no cualificados.

Los investigadores registraron los dientes emergidos y su
secuencia bajo una fuente de luz del sillén dental y un es-
pejo intraoral. Se consideré que un diente habia erupcio-
nado cuando cualquier parte de su corona habia perfora-
do la mucosa gingival segun los criterios establecidos por
Carr y cols.’. Los terceros molares fueron excluidos del
estudio. La secuencia fue registrada en funcién de la erup-
cion de cada pieza. En aquellos participantes con denticion
permanente completa se tuvo en cuenta la secuencia de
erupcion mas comuan segun la literatura®?.

Una semana después de la primera exploracion, un 20%
de la muestra volvié a ser examinada por ambos investi-
gadores. Primero el investigador principal realizé de nue-
vo la exploracion y registré tanto la secuencia como los
dientes erupcionados en ese momento. Seguidamente el
segundo investigador llevd a cabo el mismo procedimien-
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to anotandose todo en dos hojas diferentes de Excel (Mi-
crosoft Corp., Redmond, WA, USA). Se consider6é que un
diente habria emergido cuando se viese cualquier parte de
su corona a través de la mucosa gingival. Se llevaron a
cabo test de concordancia intra e inter observadores con
un valor de kappa siempre por encima de 0,95. Se obser-
v6 que la concordancia era casi perfecta, siendo perfecta
para varios de los dientes.

ANALISIS DE DATOS

Respecto a las variables cuantitativas, la estadistica des-
criptiva se llevo a cabo mediante resimenes numéricos,
y las cualitativas con tablas de frecuencia y contingencia.
Posteriormente, se aplicod el test chi-cuadrado y el test
exacto de Fisher.

Para la medicién de un factor mediante modelos de regre-
sion logistica se aplicaron el test de Wald, la curva de ROC
y el AUC (Area bajo la curva). El test ty de Wilcoxon se
utilizaron para la comparacion de dos muestras, el test t de
Welch fue requerido en casos que no asumian la normali-
dad de la muestra.

La homocedasticidad de la muestra se estudié mediante el
test de Levene y se constaté una normalidad en aquellas
muestras suficientemente grandes segun el teorema cen-
tral del limite. Para comparar los promedios de dos grupos,
se usaron distintos test en funcion de la homocedasticidad;
si ésta era baja usamos el test de Kruskal Wallis, si era

media usamos el test de ANOVA de Welch y si era alta el
test de ANOVA.

La relacion entre las variables numéricas se llevo a cabo
mediante el coeficiente y test de correlacion de Spearman.
Los resultados se consideraron significativos para valores
p inferiores a 0,05.

Para realizar el andlisis la estadistica se usé6 el software
estadistico R (version 4.1.1) mediante el entorno RStudio
(RStudio Inc., Boston, MA, USA).

RESULTADOS

Se registraron los datos de 725 individuos (367 nifias y 358
nifios). El 93,1% de la muestra era de origen caucasico y
el 6,9% restante de origen hispano. Con respecto al nivel
socioecondémico, un 38,62% pertenecian a un nivel I, el
40,83% a nivel Il, el 15,86% a un nivel lll, el 4,14% a un
nivel IV y el 0,55% a un nivel V.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el nivel socioeconémico y el origen del paciente: los
sujetos caucasicos tenian mejor nivel socioeconoémico.
No se observé significancia en la distribucion del nivel
socioeconémico con relacion al género y la edad.
(Tabla 1, Figura).

La simetria de erupcién se presentd en un 41,38%, siendo
significativamente superior el porcentaje de sujetos sin si-
metria (68,62%) (p-x?<0,001). La presencia de simetria en
la arcada superior se relacioné de forma significativa con

TaBLa 1. ESTabDISTICa DeSCriPTIva Y compParaTiva: raza, Genero,
eDabD Y Nivel socioeconoOmico.

Origen~ Nivel Socioeconémico Edad (meses)
(o H 1 | Il | 1] | v | Y Media SD*

. Significancia p-x?=1 p-x?=0,1854 p-test=0,9159
o
g F 342 25 150 145 55 13 4 115 36,7
O]

M 333 25 130 151 60 17 0 115 37,2

Significancia p-x?<0,001 PTWelch<0,001

©
5 C 271 279 99 24 2 117 36,8

H 9 17 16 6 2 91.9 31,1
° Significancia p-Kruskal-Wallis=0,174
Q
§ 1 117 36,7
% Il 116 38,2
S m 114 34,5
n
© v 102 34,3
2

Vv 92,2 33,1

*Género. F (femenino), M (masculino). +SD. Desviacion Estandar. -Origen. C (Caucasico), H (Hispano).
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la de la arcada inferior (p-x?<0,001), estando presente en
un 67,87% de los nifios. La asimetria en la arcada superior
e inferior de forma simultanea se hall6 en un 71,38% de la
muestra. No se hallaron resultados significativos en la re-
lacion entre el sexo y la simetria de erupcion (p-x?=0,582)
ni entre la raza y la simetria (p-x?=0,5901). Tampoco se en-
contrd significancia entre la simetria de erupcion y el nivel
socioeconémico, (p-x?=0,9257). (Tabla 2).

Se llevo a cabo un modelo de regresion logistica univa-
riante, hallando que el sexo, la raza y el nivel socioeco-
némico no eran predictores de la simetria de erupcion
(p-Wald>0,05 en todos los andlisis). Por otro lado, la edad
si que manifest6 comportarse como una variable predic-
tora significativa, p-Wald=0, OR (Odds ratio)=1,02718806.

El primer diente permanente en aparecer en el maxilar fue
el primer molar (74,34-76,41%) y en la mandibula el incisi-
vo central (78,9-82,76%), con diferencias estadisticamente
significativas (p-x?<0,001). Se analiz6 la simetria y emer-
gencia del primer diente, sélo existio relacion significativa
entre la simetriay el cuarto cuadrante (p-Fisher=0,003391),
ya que cuando erupcionaba existia asimetria en el 80,95%
de los casos.

1.00 —

075 = NIVEL

SOCIOECONOMICO

0,50 —

Frecuencia relativa

0,25 —

0,00 —

Caucasica Hispanica
Raza

Figura. Gréafico de barras del nivel socioecondémico en funcién
de la raza.
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Al analizar la relacion entre la erupcion del primer dien-
te y las variables de estudio, el nivel socioeconémico no
presentaba diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los cuadrantes (p-Fisher>0,05 en todos los ca-
sos). Con respecto al sexo y a la raza, los datos resultaron
significativos para el género y hemiarcada inferior-derecha
y la raza y hemiarcada superior izquierda. En las nifias el
primer diente en erupcionar en el cuarto cuadrante fue el
incisivo central (98,01%) (p-Fisher=0,04563), y en nifios de
raza caucasica la emergencia en el segundo cuadrante fue
el primer molar permanente (98,65%) (p-Fisher=0,01365).

La simetria de erupcion y el sexo fueron variables predic-
toras respecto a la emergencia del primer diente en la he-
miarcada inferior-derecha (p-Wald=0,007 y p-Wald=0,046
respectivamente), y la raza en el primer y segundo cua-
drante (arcada maxilar) (p-Wald<0,05). La edad fue predic-
tora p-Wald<0,05 en todos los cuadrantes.

El sexo resultd ser significativo en la erupcion de los dien-
tes 17, 33, 42 y 43 ya que la probabilidad de erupcion era
superior en nifios con respecto al diente 46 cuya probabili-
dad era superior en nifias (Tabla 3).

DISCUSION

Conocer la cronologia y secuencia de erupcion de la
denticion permanente es imprescindible como mejora en
la planificacién de tratamientos tanto a nivel preventivo,
odontopediatrico u ortodéncico®. A este respecto, Veloso
y cols. asociaron la secuencia de erupcion y la funcion de
lateralidad motora®”.

Los cambios actuales en la cronologia de emergencia son
relevantes para la odontologia forense. Diversos autores
insisten en las diferencias a nivel cronolégico y secuencial
de la erupcién segun la raza o zona geografica!?®, Schme-
ling y cols. destacaron la influencia de las diversas etnias
en los procedimientos que existian para estimar la edad
del paciente y la dificultad que aparecia en los casos en
el que la poblacién del sujeto estudiado no tenia estudios

TaBLa 2. ESTanSTlga DesCriPTiva Y comeparariva:
simeTria/asimeTria De emercencla be La benTICion
PermanenTe Y su retaciorn Con et Nivel sOCioeCconomico.
TaBLa De La ConTinGgenclia Y 1esT CHI- CuabrabO.

NIVEL SOCIOECONOMICO Asimetria

P- valor

Simetria
Test Chi-cuadrado

160 (57,14%)

120 (42,86%)

122 (41,22%)

45 (36,67%) 0,9257

11 (36,67%)

" 174 (58,78%)
i 70 (60,87%)
v 19 (63,33%)
v 2 (50%)

2 (50%)
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TaBla 3. vValLores De ODDS RaTlO Para La DeNnTICION PermanenTe
a exXCepPClOon De CorbatLes.

GENERO (OR)
Nifio 1 1 1 1 1 1 1
Nifia 0,4583* 1,1273 0,7668 0,5889 0,8077 1,4132 0,4315
EDAD (OR)
| 11551 1,1938* 1,1283* 1,1445* 1,1443* 1,2641* 1,3001*
NIVEL SOCIOECONOMICO (OR)
I 1 1 1 1 1 1 1
I 0,5262 2,1119 1,2685 1,1671 1,2529 2,4956 1,3028
I 1,2101 0,9877 1,7045 1,6108 1,7591 3,9561* 3,1322
v 3,4019 0,3129 1,3332 1,6238 2,147 1,2506 1,3055
\ 0 14,053 0 0 0 18,0565 | 103,8389
| 2 22 23 | 24 25 26 | 27
GENERO (OR)
Nifios 1 1 1 1 1 1 1
Nifias 0,4287 0,7575 0,6669 0,6551 0,9506 0,8288 0,7554
EDAD (OR)
| 1,2709* 1,3011* 1,1338* 1,1425* 1,1327* 1,2061* 1,1543*
NIVEL SOCIOECONOMICO (OR)
[ 1 1 1 1 1 1 1
I 1,3918 2,0862 1,1107 0,8843 1,4473 1,8206 0,518
Il 2,8589 2,3306 1,0708 1,7789 4,0371* 1,2661 1,1352
v 0,9667 2,7071 1,2539 0,7496 0,5903 0,4918 3,3374
v 96,8475 12,8522 0 10,948 0 24,8599 0
31 32 33 | 34 35 36 | 37
GENERO (OR)
Nifios 1 1 1 1 1 1 1
Nifias 1,274 1,1336 0,4498* 0,7344 0,9918 2,1176 0,7346
EDAD (OR)
| 1,1661* 1,2947* 1,151* 1,151* 1,1526* 1,2524* 1,1559*
NIVEL SOCIOECONOMICO (OR)
[ 1 1 1 1 1 1 1
I 0,7321 2,9717* 1,5214 1,6571 1,147 0,667 1,2896
I 0,7861 3,3237 1,2914 2,1154 2,3609 1,046 1,6731
Y 0,0685* 3,3508 0,7203 2,0424 0,8316 0,2432 1,868
v 5,19x10° | 1245,1041 0 0 0 24,7364 0
47 46 45 | a4 43 2 | xu
GENERO (OR)
Nifios 1 1 1 1 1 1 1
Nifias 0,6078 3,9453* 0,7618 0,9834 0,4923 0,396* 0,7177
EDAD (OR)
| 1,1371 1,2514* 1,1376* 1,1502* 1,1566* 1,2463* 1,1788*
NIVEL SOCIOECONOMICO (OR)
I 1 1 1 1 1 1 1
I 1,0605 0,578 1,5339 1,0791 0,901 1,2325 0,9213
I 2,9011* 0,4499 2,0757 1,041 1,3147 1,6726 1,0739
v 5,4031 0,1819 3,238 1,2938 0,6241 4,7702 0,2072
i 0 19,2096 0 0 0| 1424275| 1,19x10°

*p-value <0,05

Dientes de la denticién permanente: 17 (2° molar superior derecho); 16 (1er molar superior derecho); 15 (2° premolar superior derecho); 14 (1° premolar supe-
rior derecho; 13 (canino superior derecho); 12 (Incisivo lateral superior derecho); 11 (incisivo central superior derecho); 21 (incisivo central superior izquierdo);
22 (incisivo central superior izquierdo); 23 (canino superior izquierdo); 24 ( 1¢" premolar superior izquierdo); 25 (2° premolar superior izquierdo); 26 (1°" molar
superior izquierdo); 27 (2° molar superior izquierdo); 37 (2° molar inferior izquierdo); 36 (1¢ molar inferior izquierdo); 35 (2° premolar inferior izquierdo); 34 (1°¢
premolar inferior izquierdo); 33 (canino inferior izquierdo); 32 (incisivo lateral inferior izquierdo); 31 (incisivo central inferior izquierdo); 41 (incisivo central inferior
derecho); 42 (incisivo lateral inferior derecho); 43 (canino inferior derecho); 44 (1°" premolar inferior derecho); 45 (2° premolar inferior derecho); 46 (1¢ molar
inferior derecho); 47 (2° molar inferior derecho).

03

CIENT. DEMT. VOL. 19 NUM. 2. MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2022. PAG. 125




o4

de referencia'®. Seglin Nassif y Sfeir, los premolares y los
segundos molares emergen precozmente en nifios/as liba-
neses en comparacion con las normas establecidas?. Por
ello, conocer las caracteristicas eruptivas poblacionales es
relevante a nivel forense de cara a identificaciones en ca-
sos de conflictos bélicos, movimientos migratorios, flujos
de refugiados o accidentes de cualquier tipo®?2..

En referencia al sexo, diversos autores indican como en
las nifias la emergencia es mas precoz debido, mayorita-
riamente, a causas hormonales?*?6, Sdenz Martinez y cols.
observaron esta caracteristica, a excepcion del diente 464
En nuestra investigacion los dientes 17, 33, 42 y 43 emer-
gen con mayor probabilidad en nifios con respecto a las
nifias, mientras que el 46 emerge antes en nifias. Segun
Vithanaarachchi y cols., la excepcion estriba en los inci-
sivos centrales?’. Sin embargo, Oz y Kirzioglu constatan
que la erupcion en nifias es mas precoz a los 5 afos, pero
en grupos de 6-8 afios y 10-12 afios no habria diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al sexo?. Almei-
da y cols., en su investigacion, también corroboraban la
erupcion mas temprana en nifias que en nifios, erupcio-
nando los dientes superiores entre 4,3 y 4,4 meses antes
y los inferiores entre 3,0 y 3,7?°. Valenzuela y cols. también
observaron un adelanto en la erupcion en nifias respecto a
la de los nifios, al igual que Gonzalez y cols®. Plasencia
y cols., en su estudio en Espafia, y Dahiya y cols., en la
India, destacaron el mismo patron de erupcion, siendo esta
mas precoz en el sexo femenino que en el masculino®%,

Respecto al grado socioeconémico, no hay consenso,
dado que la emergencia precoz se asocia a nifios/as con
niveles socioecondmicos mas altos o lo contrario®*. En
nuestro estudio, no hallamos significancia entre simetria,
cronologia de erupcién y nivel socioeconémico. Segun
Clements y cols., a mayor nivel mejor atencién médica,
mejor nutricion y emergencia mas temprana de los dientes
permanentes, a excepcion del segundo premolar, debido
a que este Ultimo es mas susceptible a padecer caries y,
por tanto, a presentar una exfoliacion mas tempranay una
emergencia mas tardia de su sucesor®: Por el contrario,
Dimaisip-Nabuab y cols. opinan que un menor nivel so-
cioeconémico y peor nutricion favorecen la presencia de
patologia cariosa no tratada y retraso de erupcién®. Phi-
llips y cols. sugerian que un nivel econémico alto podria
jugar un papel importante en la calcificacion de los dientes
permanentes influenciando la vision de las radiografias
usadas para la deteccion de la edad del individuo®’.

En relacion con la secuencia el primer diente en emerger
cuando el nivel adquisitivo es mayor, son los incisivos man-
dibulares, mientras que en poblacidon con menos recursos
erupcionan en primer lugar los primeros molares mandi-
bulares®. En nuestra investigacion, no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas a este respecto,
observando como en el primer cuadrante la probabilidad
de que el incisivo lateral emergiera era aproximadamente
cuatro veces mayor para individuos de clase social lll. Lo

Mufioz Cano L, Paz Cortés M M, Diéguez Pérez M.

mismo ocurriria en el segundo cuadrante con el segundo
premolar. A nivel del tercer cuadrante, la probabilidad de
que apareciera el incisivo lateral se multiplicaba por tres
para la clase social Il y por quince que apareciera el in-
cisivo central para la clase social IV. Por ultimo, a nivel
del cuarto cuadrante la pieza 46 tendria una probabilidad
de emerger tres veces mayor para la clase social Ill. Co-
lomé y cols. resaltan en su estudio que el primer diente
en emerger también es el incisivo central inferior, seguido
del primer molar inferior®. Sin embargo, Valenzuela y cols.
determinaron que el primer diente en erupcionar en su es-
tudio fue el primer molar tanto superior como inferior°,

En cuanto al factor racial, en nuestro estudio la cronologia
de erupcion de la denticién permanente era mas rapida
en aquellos individuos de origen hispano que en los de
origen caucasico y la probabilidad de que hubiera simetria
se multiplicaba por 2,5 para individuos de origen hispano.
Ademas, existia relacién significativa en el segundo cua-
drante con el origen del nifio/a, es decir, el primer diente
en erupcionar predominaba mas en individuos de origen
hispano que en aquellos de origen caucasico. Debrot, en
su investigacion, también concluye que los dientes emer-
gian antes en raza negra que en la raza blanca®, al igual
gue Mugonzibwa*’, Kutesa*'y Hassanali*? que sefalaban
que la erupcion en nifios y nifias africanos y afroamerica-
nos era mas rapida que la de los asiaticos y caucasicos.
Coincidiendo con nuestros resultados, Steggerda y cols.
concluyeron que existian diferencias en los tiempos de
erupcion segln las razas, erupcionando antes en la raza
navajo, después en la raza negra, después en la raza
maya y por ultimo en la raza blanca*®. Colomé y cols. ob-
servaron que la cronologia de erupcién de la poblacion del
sureste de México era tardia respecto a la reportada en
estudios anglosajones y temprana respecto a la poblacion
del centro de México®.

En referencia a las limitaciones de nuestra investigacion,
hay que indicar que una muestra mas grande y con indivi-
duos con un nivel socioeconémico menor enriqueceria los
resultados obtenidos. Al no ser un estudio longitudinal, no
es posible averiguar si existen modificaciones respecto a
la erupcién y secuencia en un mismo paciente. Sin embar-
go, destacamos como fortalezas la diversidad de resulta-
dos en cuanto al sexo y a la cronologia y secuencia, refle-
jando que, hoy en dia, establecer una norma estricta en
cuanto a esas variables es complejo, ya que la cronologia
y secuencia de erupciéon dependen de multiples factores.
Por ello, seran necesarios futuros estudios para avalar los
resultados obtenidos.

En conclusion, respecto al género se observo significancia
para algunos dientes en el sexo masculino y en las nifias
solo significancia en la emergencia del primer molar infe-
rior derecho. En relacién al nivel socioeconémico, éste no
influye en la cronologia ni en la secuencia de erupcion de
la denticion permanente.
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Encuesta sobre las creencias de los implantes dentales en funcion de: salud bucodental, nivel educativo e ingresos econémicos en un

RESUMEN

Introduccioén: En los comienzos de siglo,
el asentamiento de cadenas dentales en
el escenario de la odontologia espafio-
la produjo un aperturismo en el acceso
al tratamiento implantologico, conside-
rado hasta entonces como producto de
lujo limitado por la capacidad economi-
ca del paciente. La financiacion atrajo a
cantidad de usuarios, creando una gran
oferta que fomenté la aparicion de publici-
dad dental invasiva que influye sobre las
creencias y percepcion de los pacientes
para tomar decisiones. Se plante6 como
objetivo estudiar la influencia del nivel de
ingresos, educacion y salud bucodental
en las creencias de la poblacion en rela-
cién con los implantes dentales.

Métodos: Sobre una encuesta de 48 pre-
guntas a través de Google Formularios,
abierta de marzo a junio de 2021, se tuvo
acceso a un total de 535 usuarios no vin-
culados al sector odontoestomatoldgico.
Los datos fueron secundariamente ana-
lizados mediante un analisis descriptivo.

Resultados: El nivel de educacion de los
progenitores de los encuestados resultd
ser mas influyente en la salud bucodental
de los encuestados que el nivel de ingre-
sos o0 de educacién de los propios en-
cuestados. El nivel de ingresos no resulté
influyente en relacion con la eleccion del
tipo de clinica dental, profesional o precio
de los implantes, sino el nivel educativo
intergeneracional.

Conclusiones: El nivel educativo de los
progenitores de los encuestados es el
factor que mas influyé en la muestra de
este estudio, tanto en la salud bucoden-
tal, como en la toma de decisiones rela-
cionadas con la implantologia.

grupo de poblacion. Cient. Dent. 2022; 19; 2; 129-134

survey on Bellers
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TO: Orak HealTH,
ebucaTtionac Level anb
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Groupr

ABSTRACT

Introduction: At the turn of the century,
the establishment of dental chains on
the Spanish dentistry scenario led to
an opening up of access to implant
treatments, which until then had been
considered a luxury product limited by
the patient’s financial capacity. Financing
attracted a large number of users,
creating a large supply that fostered the
emergence of invasive dental advertising
that influences patients’ beliefs and
perceptions for decision making. The aim
was to study the influence of income level,
education and oral health on the beliefs
of the population in relation to dental
implants.

Methods: A 48-question survey via
Google Forms, opened from March to
June 2021, provided access to a total of
535 users not linked to the dentistry sector.
The data were secondarily analysed using
an Excel spreadsheet.

Results: The education level of the
respondents’ parents was found to be
more influential on the respondents’
oral health than the level of income or
education of the respondents themselves.
The level of income was not influential
in relation to the choice of the type of
dental clinic, professional or price of the
implants, but rather the intergenerational
educational level.

Conclusions: The educational level of
the respondents’ parents is the most
influential factor in the sample of this
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INTRODUCCION

A mediados de los afios 80 se popularizé la colocacion de
implantes dentales como tratamiento para reponer ausen-
cias dentales. En la actualidad en Espafia se colocan mas
de un millén de implantes dentales al afio.

Desde la instauracion del grado en Odontologia en nues-
tro pais, el nimero de profesionales ha crecido de forma
exponencial, egresando aproximadamente 2.000 odon-
télogos por afio. Segun el INE, en 2016 se contabiliza-
ron 35.716 odontélogos colegiados en Espafa. De ellos,
22.000 tenian menos de 45 afios?*.

Con la legislacién vigente, el odontélogo esta capacitado
para realizar tratamientos sin necesidad de especializarse.
Desde hace mas de tres décadas el Consejo General de
Dentistas plantea la necesidad de regular las especialida-
des de nuestra profesion, teniendo en cuenta que Espafia
es de los pocos paises de la Unién Europea en el que es-
tas no quedan reconocidas?®?.

La disrupcion en el afio 2000 de las cadenas dentales en el
mercado, unido a los nuevos medios de difusién de publici-
dad dental y la posibilidad de financiacion bancaria de los
tratamientos, han hecho que la poblacién disponga de una
mayor oferta de clinicas dentales y en consecuencia mas
facil acceso al tratamiento bucodental®. Sin embargo, ac-
tualmente una de cada dos personas no acude al dentista
con regularidad. Esto podria deberse a la arraigada pero
desencaminada creencia de que el tratamiento odontol6-
gico y el dolor tienen una estrecha relacion, motivado en
ocasiones por la publicidad o la representacion en las artes
escénicas de la profesion?®.

Se calcula que, en el intervalo de edad comprendido entre los
30y 40 afios, el 80% de la poblacion presenta alguna ausen-
cia dentaria y el nimero de ausencias va creciendo de forma
proporcional al envejecimiento de la poblacién. El Instituto
Nacional de Estadistica a fecha de 2020 refleja que Espafia
sigue una tendencia piramidal de poblacién regresival=>#.

Los puntos anteriores han propiciado una batalla comercial
en el campo de la odontologia, con especial énfasis en
la implantologia, donde en ocasiones priman los intereses
econdémicos sobre la salud del paciente.

El objetivo de este trabajo ha sido estudiar las creencias
de un grupo de la poblacion en relacion con los implantes
dentales, bajo tres variables: nivel de salud bucodental, ni-
vel educativo y nivel de ingresos.

METODOS

Se confecciond una encuesta de 48 preguntas titulada
“Encuesta sobre aspectos personales e implantes denta-
les”, a través de la plataforma Google Formularios con pre-
guntas abiertas y cerradas, por lo que en funcién de lo que
contestara cada usuario le llevaria a una u otra pregunta.
Es decir, no todos los encuestados contestaron las mismas
preguntas.

La encuesta estuvo disponible desde el 25 de marzo de
2021 hasta el 1 de junio del mismo afio. Los medios em-
pleados para su difusion fueron, esencialmente, la aplica-
cién de mensajeria instantdnea WhatsApp y las aplicacio-
nes de redes sociales Facebook, LinkedIn e Instagram.

Contando Unicamente con encuestados mayores de edad,
se excluyé a todos aquellos cuya actividad laboral estuvie-
ra relacionada o vinculada a la odontologia, ademas de las
encuestas que no fueron cumplimentadas correctamente.
Los datos recopilados de las 535 encuestas incluidas, se
analizaron realizando un analisis descriptivo de los resul-
tados. Las preguntas de la encuesta quedan recogidas en
la Tabla.

RESULTADOS

El 1 de junio de 2021, coincidiendo con el fin del acceso
libre a la encuesta, se conté con un total de 563 encuestas
cumplimentadas, de las cuales 535 fueron seleccionadas
basandose en los criterios de inclusién y exclusion para
ser analizadas (Figura 1). Se descartaron 8 encuestas
completadas por personas cuya profesion se encontraba
vinculada al sector dental, asi como otras 12 completadas
por autbnomos (se trata de una condicion laboral, no de
una profesion), 3 en las que se respondi6 de forma errénea
el afio de nacimiento y 5 en las se respondieron ciudades
en lugar de paises de nacimiento.

Del total de encuestados incluidos en el estudio, 384 eran
mujeres y 151 eran hombres. Se les pregunt6 si creian que
los implantes dentales son una necesidad, a lo que mas
del 70% respondié afirmativamente. La proporciéon de mu-
jeres y de usuarios con estudios universitarios que respon-
dieron afirmativamente fue superior a la de los hombres y
aquellas personas sin estudios.

La mitad de los encuestados afirmaron cepillarse los dien-
tes 3 veces al dia y el 55% acudir anualmente a revision
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TaBlLa. pPreGunTas reaclzabas
a LOS encuesTtabOos.

Afio de nacimiento

Pais de nacimiento

Sexo

Ciudad

Nivel de estudios

Nivel de estudios de su padre

Nivel de estudios de su madre

Profesién (del encuestado)

[lepfe-NENNINIS NESNIVRICRI o

Profesién de su padre

=
o

Profesion de su madre

=

Estado civil

Juy
N

Personas a cargo del hogar

=
w

NUmero de veces que ha estado desempleado

=
N

Ingresos netos mensuales

=
)]

Estatus socio-econémico en relacion al de sus padres

=
()]

NUmero de veces que se lava los dientes al dia

=
~

¢ Tiene seguro dental?

=
[e¢]

¢,Con qué frecuencia acude al dentista?

[ay
©

¢Suele ir a la misma clinica dental?

8]
o

¢Le inspira confianza que la primera visita y el diagnéstico sean
gratuitos?

21

¢,Cémo de importantes son para usted las revisiones dentales
gratuitas?

22

¢Cree gue las revisiones dentales gratuitas son de calidad?

23

¢ Le falta alguna muela o diente?

24

¢Aqué tipo de clinica dental suele ir?

25

¢,Por qué motivo no acude al dentista?

26

Si tuviera que ir al dentista elegiria la clinica por:

27

¢,Se ha planteado reponer los dientes perdidos con implantes
dentales?

28

¢ Lleva algiin implante dental en la boca?

29

¢Los implantes dentales que lleva en la boca han sido
financiados?

30

¢Si ahora tuviera que ponerse implantes dentales, los
financiaria?

31

¢Sino hubiese financiado los implantes dentales seguiria
acudiendo a la misma clinica?

32

¢,Cree que los implantes dentales cuestan mucho dinero?

33

¢ Cuantos implantes dentales ha perdido?

¢, Cuanto tiempo paso desde que le pusieron los implantes
dentales hasta que los perdi6?

35

¢Los implantes que perdio se los coloco siempre el mismo
profesional?

36

¢ Sabe de qué marca son los implantes dentales que ha perdido?

37

Por favor, justifique por qué motivo no financiaria su tratamiento
de implantes dentales

38

¢Acuantas clinicas dentales acudio para pedir presupuesto de
implantes dentales?

39

¢Por qué motivo eligié esa clinica para ponerse los implantes
dentales?

¢,Se le colocaron todos los implantes en la misma clinica?

41

¢Coémo conocid la clinica dental donde se puso los implantes?

42

¢Sabe de qué marca son los implantes que lleva en la boca?

dental. Los encuestados que se cepillaban los dientes 3
veces al dia o mas, respondieron con mayor frecuencia
no tener ausencias dentarias ni implantes dentales. En
cambio, aquellos que se cepillaban los dientes dos veces
0 menos al dia, respondieron con mayor frecuencia tener
mas ausencias dentarias sin reponer.

Sobre el total, 410 encuestados tenian estudios universi-
tarios, de los cuales 149 tenian formacion relacionada con
el ambito sanitario frente a 261 cuya formacion no estaba
relacionada (Figura 2). El nivel de estudios de los padres
de los encuestados aparece representado en las Figuras
3y 4. Los progenitores de 97 encuestados con estudios
universitarios, contaban también con estudios universita-
rios, frente a 219 encuestados con estudios universitarios
cuyos progenitores no tenian estudios universitarios.

Ante la pregunta ¢Por qué no repone los dientes perdi-
dos con implantes dentales? 22 encuestados respondie-
ron “por miedo”. Todos ellos tenian estudios universitarios
y pertenecian a familias donde ambos progenitores tenian
solamente estudios de educacion primaria.

Los encuestados que tienen estudios universitarios, con al
menos uno de sus progenitores que contara con estudios
universitarios, respondieron lavarse menos veces al dia

563 encuestas

8 Pertenecientes al sector dental
© 3 Dentistas
* 3 Higienistas
1 Protésico dental
* 1 Estomatélogo
12 Autonémos

Causa de exclusion

543 encuestas

Afio de nacimiento
©1074
© 2957

» ©19-0
Causa de exclusion

540 encuestas

Pais de nacimiento
® 2 Madrid
o1 Paris
o1 Céaceres
*1 Pais

Causa de exclusién

¢Recuerda el precio que le costé cada implante que lleva en la
boca?

¢ Ha perdido alguin implante dental?

&R

¢ Por qué se puso implantes dentales en diferentes clinicas?

46

¢Por qué motivo no repone los dientes 0 muelas que le faltan por
implantes?

47

¢Através de que medios recibe publicidad de implantes
dentales?

¢Cree que los implantes dentales son una necesidad?

535 encuestas

Figura 1. Diagrama de flujo: Seleccién de encuestas sometidas
a estudio.
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los dientes, que aquellos encuestados con estudios uni-
versitarios cuyos dos progenitores contaban también con
estudios universitarios.

En la Figura 5 se muestra el porcentaje de encuestados
pertenecientes a cada intervalo de ingresos. El 7,85%
de hombres y el 28,41% de mujeres respondieron ganar
menos de 1500€ mensuales, frente al 7,66% hombres
y 9,72% de mujeres que respondieron percibir mas de
3000€ mensuales.

Ante la pregunta sobre “Estatus socioeconémico en relacion
con el de los padres”, los encuestados que respondieron
tener un estatus socioeconémico mejor que el de sus pro-
genitores, a su vez contestaron acudir con mayor frecuencia
a clinicas dentales privadas, independientemente del nivel
de ingresos mensuales que percibiesen. Los encuestados
de mas de 30 afios con estudios universitarios afirmaron,
predominantemente, tener un estatus socioeconémico me-
jor que el de sus progenitores, frente a los encuestados del
mismo grupo de edad sin estudios universitarios.

Los encuestados que respondieron no haber estado nunca

Ensefianza Universitaria

Formacién profesional

Bachillerato

Educacion secundaria

Educacion primaria

0% 20% 40% 60% 80%

Figura 2. Nivel de estudios de los encuestados.

Ensefianza Universitaria

Educacion primaria

Bachillerato

Educacion secundaria

Formacion profesional

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 3. Nivel de estudios de los padres de los encuestados.

Ibafiez Prieto E, Marcos Santos A, Santos Marino J, Martinez Gonzélez J M, Barona Dorado C.

desempleados y acudir a clinica dental privada, respondie-
ron con mayor frecuencia no querer financiar el tratamien-
to con implantes dentales. En cambio, los encuestados
que respondieron no haber estado nunca desempleados
y acudir a clinicas de cadenas o seguros respondieron con
mayor frecuencia preferir financiar su tratamiento con im-
plantes dentales. Aquellos encuestados que respondieron
haber estado una o méas veces desempleados, contesta-
ron con mayor frecuencia preferir financiar su tratamiento
con implantes dentales, independientemente de si acudian
a clinicas privadas, de cadenas o seguros. Las mujeres
contestaron con mas frecuencia que los hombres haber
estado mas veces desempleadas, y aln mas las mujeres
sin estudios universitarios.

Educacion primaria

Ensefianza Universitaria

Formacion profesional

Bachillerato

Educacion secundaria

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 4. Nivel de estudios de las madres de los encuestados.

25%

20%

15%

10%

5%

Figura 5. Porcentaje de encuestados en relacion con el nivel de
ingresos mensuales.
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DISCUSION

El andlisis de los resultados obtenidos arroja que el nivel
educativo de los progenitores es factor protector de salud.
Las personas que pertenecen a entornos universitarios
dan menos valor a los servicios gratuitos y a su vez gozan
de un mejor estado de salud, por lo que analizar la ren-
ta percapita de los usuarios como Unico factor que influye
sobre su salud induce a error, ya que en realidad parece,
en este grupo de poblacion, estar supeditado al nivel de
estudios de sus progenitores.

Las limitaciones que se han encontrado en el andlisis de
los resultados fueron principalmente que un amplio na-
mero de los encuestados decidié no responder algunas
preguntas en relacion con la financiacion bancaria, tipo de
clinica dental a la que acuden o motivacion en la eleccion
de clinica dental.

Por otro lado, del andlisis de datos surgio la duda de si la
financiacion bancaria realmente ha sido una de las cau-
sas del crecimiento odontol6gico o si la intencién de finan-
ciacion es mayor, ya que hay 70 respuestas justificadas y
negativas de por qué no financiar el tratamiento implanto-
l6gico.

Por otro lado, la mayor parte de la muestra esta conforma-
da por personas de nacionalidad espafiola y con estudios
universitarios de tipo sanitario, de modo que los autocuida-
dos que tienen en salud probablemente sean superiores a
los que tiene la poblacién general, lo que podria resultar
una limitacion en relacion con la muestra del estudio.

Para obtener resultados extrapolables seria recomenda-
ble, en estudios posteriores, aumentar la muestra de po-
blacion y que ésta sea representativa, aumentando el na-
mero de encuestados sin y con estudios universitarios, y

equiparando encuestados de areas urbanas y rurales, al
igual que de género. En el presente estudio no se utiliza-
ron plataformas de divulgacion, por lo que los encuestados
pertenecen a grupos homogéneos de poblacion y vincula-
dos a los de los investigadores.

Al no encontrar bibliografia relacionada, no ha sido posible
contrastar los resultados obtenidos con literatura similar
previa, ni enfocar las preguntas de la encuesta de una for-
ma mas precisa. Habria sido interesante no incluir pregun-
tas abiertas, ya que dificultan categorizar con precision,
asi como preguntas que, en esencia, no tienen relevancia
para el estudio. Por otro lado, habria sido positivo incluir al-
gunas preguntas mas enfocadas y especificas en relacion
con los datos obtenidos y ahondar en aspectos mas perso-
nales de los usuarios en relacion con el tema del estudio
tales como la educacion, la rentay como influye la salud en
la toma de decisiones.

Es importante destacar que los resultados de esta encues-
ta no serian extrapolables a otros paises, puesto que la
cultura y el estilo de vida son condicionantes de las creen-
cias sociales y, por tanto, diferentes en cada pais.

CONCLUSIONES

Las personas que acuden con mas frecuencia a revision
bucodental y con mejor higiene dental tienen menos au-
sencias dentarias e implantes dentales. El factor que pa-
rece mas influye en el estado de salud bucodental de los
encuestados es el nivel educativo de sus progenitores,
encontrando mayor relacion en la toma de decisiones res-
pecto a la salud bucodental con el nivel educativo que con
el econémico
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Garcete Delvalle C, Mediero Pérez C, Nieto I, Cervera A, Martin-Palomillo P
Reacciones adversas durante el tratamiento de ortodoncia: incidencia e impacto en Espafia.

RESUMEN

Introduccioén: Las reacciones alérgicas
preocupan cada vez mas a los profesio-
nales sanitarios en todos los ambitos de-
bido al incremento de la susceptibilidad
de la poblacion a mdltiples alérgenos. Se
estima que entre 10 y 30% de los orto-
doncistas en Espafia han sido testigos de
reacciones adversas asociadas a apara-
tos ortodénticos, adhesivos y otros mate-
riales.

Objetivo: Estimar el numero de reac-
ciones alérgicas que se producen en la
practica clinica ortoddncica en Espafia y
determinar la necesidad de utilizar dispo-
sitivos sin niquel en las consultas de orto-
doncia en el momento actual.

Métodos: Se encuesté a una muestra de
100 ortodoncistas (23 en formato papel
y 77 online) para cuantificar retrospecti-
vamente el nimero de pacientes que ha-
bian sufrido reacciones adversas en sus
consultas y describir dichas reacciones
frente a los aparatos y otros materiales
utilizados.

Resultados: El 21% de los encuestados
refirid haber observado entre sus pacien-
tes alguna reaccion alérgica intraoral o
extraoral en relaciéon con aparatos orto-
donticos y otros materiales. En la mitad
de los casos, la reaccién se presentd
como eritema u otros sintomas localiza-
dos en la mucosa oral y/o en los labios.

Conclusiones: Una quinta parte de los
ortodoncistas admiten haber tenido en su
practica clinica al menos un paciente con
una reaccion alérgica intraoral o extraoral
causada por algun aparato de ortodoncia
en los Ultimos 5 afios.

Cient. Dent. 2022; 19; 2; 135-141
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ABSTRACT

Introduction: Allergic reactions are
of increasing concern to healthcare
professionals in all settings due to the
already increasing susceptibility of the
population to multiple allergens. It is
estimated that between 10 and 30% of
orthodontists in Spain have witnessed
adverse reactions associated with
orthodontic appliances and adhesive
materials.

Objective: To estimate the number of
allergic reactions that occur in orthodontic
clinical practice in Spain and to determine
the need to use nickel-free devices in
orthodontic practices at the present time.

Methods: A sample of 100 orthodontists
was interviewed (23 in paper format and
77 online) to retrospectively quantify the
number of patients who had suffered
adverse reactions in their practices and to
describe these reactions to the appliances
used.

Results: 21% of the respondents
reported having observed an intraoral or
extraoral allergic reaction to orthodontic
appliances among their patients. In half
of the cases the reaction presented as
erythema or other symptoms located on
the oral mucosa and/or lips.

Conclusions: One-fifth of orthodontists
admit to having had at least one patient
with an intraoral or extraoral allergic
reaction caused by any orthodontic
appliance in the last 5 years.
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Aleaciones dentales; Efectos adversos niquel; Efectos ad-
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KEY WORDS

Dental alloys; Adverse effects Nickel, Adverse effects
orthodontic appliances.
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INTRODUCCION

Las reacciones alérgicas preocupan cada vez mas a los
profesionales sanitarios debido a la creciente susceptibi-
lidad de la poblacion a miltiples alérgenos. Los profesio-
nales necesitan conocer el potencial de producir reaccio-
nes alérgicas de los aparatos y diversos biomateriales que
utilizan en los tratamientos de ortodoncia, no sélo por las
caracteristicas clinicas de tales reacciones, sino también
por la forma inmediata o retardada como se manifiestan
en el tiempo?.

Los posibles efectos alergénicos de los materiales en or-
todoncia estan descritos en la literatura. Las aleaciones
de niquel, las bandas, las bandas soldadas y las resinas
acrilicas son los materiales méas alergénicos en ortodon-
cia?®. En comparacion con las alergias de los pacientes
de odontologia general, las alergias de los pacientes con
tratamiento de ortodoncia son raras. Entre las manifesta-
ciones locales se describen la urticaria, angioedema, esto-
matitis, queilitis y entre las manifestaciones sistémicas se
describen el edema de Quincke y el eccemal*.

La hipersensibilidad al niquel es un problema comun, es-
pecialmente en el sexo femenino, con una prevalencia del
5 al 10%, que puede llegar hasta el 30%. En comparacion
con la mucosa oral, la piel es mas sensible a una reaccion
alérgica®’. A pesar de la cantidad relativamente alta de ni-
quel procesado en los aparatos de ortodoncia, las alergias
son infrecuentes®1.

La incidencia de alergia al niquel varia del 9 al 21% entre
las mujeres y del 2% al 8% entre los varones®. El niquel
puede causar reacciones alérgicas después del contacto
repetido en piel y mucosas®. Los estudios de prevalen-
cia sobre hipersensibilidad al niquel en ortodoncia indican
que en el 53% de los casos en los que se produjo una
reaccion alérgica, se sustituy6 el aparato por material li-
bre de niquel. En un 14% de los casos se interrumpi6 el
tratamiento’.

Por otra parte, los metales en contacto con la saliva estan
sujetos a corrosion, siendo una de las preocupaciones fun-
damentales en ortodoncia?®. La eleccion de los brackets en
cuanto al tipo de aleacién y proceso de fabricacion es fun-
damental para conocer la biocompatibilidad del material.

Hasta la fecha no se ha realizado ningun estudio epidemio-
I6gico en Espafia sobre las reacciones adversas durante el

tratamiento ortoddncico. Por ese motivo, se decidi6 reali-
zar un estudio con especialistas de ortodoncia en Espafia,
utilizando la encuesta de Kerosuo y Dahl*? con los objeti-
vos de:

- Determinar la frecuencia de reacciones alérgicas en
la practica clinica de ortodoncia en Espafia.

- Detectar el impacto sobre la necesidad actual en el
uso de dispositivos sin niquel en las préacticas de orto-
doncia en Esparia.

- Describir el tipo y la localizacion de las reacciones
alérgicas.

- Comparar los resultados obtenidos en Espafia con
los encontrados en Noruega y Finlandia mediante la
misma encuesta.

MATERIAL Y METODO

La investigacion se llevo a cabo en el Master Universitario
de Ortodoncia de la Universidad Alfonso X El Sabio. Se
disefid un estudio transversal retrospectivo, donde, me-
diante una encuesta (Tabla), se preguntaba a los especia-
listas acerca de la aparicion de alergias en sus casos de
ortodoncia tratados durante los Gltimos 5 afios. Se regis-
tré la frecuencia, gravedad y tipo de reaccion encontrada,
al igual que el tipo de aparato utilizado en aquellos casos
donde se registré una reaccion alérgica.

La encuesta se llevé a cabo durante los meses de junio a
diciembre de 2021 Los datos se recogieron via online a tra-
vés de google formularios (https://docs.google.com/forms/
d/1FBX9-Al3ggYmMUII70aQV7zu3Q0gvi49xRobYo8-t1g/
edit#responses)

El estudio fue aprobado con el Cédigo Interno: 21/442-E
por el Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid.

Los participantes fueron contactados con la colaboracion
de las Facultades de Odontologia de Espafia. La encuesta
online se difundié mediante los profesores de los progra-
mas de formacién de especialistas en ortodoncia.

Se realizaron 100 encuestas, 23 en formato papel y 77 en
formato online. El tamafio muestral se calculé basandose
en el estudio de Kerosuo y Dahl*?, que encuesto a 136
ortodoncistas en Finlandia 'y 162 en Noruega.
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Los criterios de inclusién fueron: - Actividad clinica en Espafia.

- Médico estomatdélogo con especialidad en Ortodoncia - Conformidad en participar de la encuesta.
o licenciado/graduado en Odontologia con especia-
lidad en Ortodoncia con mas de 5 afios de actividad
clinica.

TaBlLa. ENncuesTa.

Marque la opcién que mas se corresponda con su trabajo

Ejerce de ortodoncista en:
[Ja. Centro de salud

[b. Hospital central

[Jc. Clinica privada

[]d. Profesor de Ortodoncia

["]e. En otro lugar

¢En qué ano termind su especialidad?

¢Cuantos anos lleva ejerciendo la especialidad?

Su jornada laboral es de media
fija

horas/semanas, trabajando como ortodoncista, utilizando aparatologia

[]a. La mayor parte del tiempo (mas del 75%)

[]b. Al menos el 50%

["]c. Menos del 50%

[]d. Muy poco, casi nada

Las bandas, los brackets y arcos que utiliza son de acero inoxidable
[]si [] No

Si su respuesta en la pregunta 5 ha sido ‘no’, pase a la pregunta 14

Las preguntas 6 a 13 estan dirigidas a ortodoncistas que tienen al menos un paciente con reacciones alérgicas extraorales e
intraorales asociadas a la aparatologia fija

En esta seccion el “numero de pacientes” significa el numero de pacientes que recuerde en los ultimos 5 afios

Si su respuesta ha sido no en la anterior pregunta, por favor indique porque razén no

¢Durante los ultimos 5 anos, ha observado que sus pacientes hayan tenido alguna reaccion intraoral o
extraoral en asociacion algun aparato ortodéntico? (como irritacion de la encia, la mucosa oral producida
por los brackets)?

[]si [[INo
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Los pacientes han tenido sintomas relacionados con:
Bandas []si [ INo

Brackets metalicos []si [[JNo
Arcos []si [JNo
Otro aditamento metalico []si [[JNo

Tipo y localizacién de la reaccion (marque una o mas de las opciones):

[]a. Eritema, picor, hinchazén y/o vesiculas cerca de la cara

[ ]b. Eritema, vesiculacion y/u otros sintomas en la mucosa oral y/o en los labios

[ ]c. Sintomas lejos de la cara o el cuello

[]d. Otras reacciones, por favor especifique el tipo y la localizacion

Las reacciones han ocurrido

[ ]a. Pocos dias después de la aplicacion del aparato

[]b. Mas tarde

[ ]c. No recuerda

Ha tenido pacientes que tuvieron reacciones adversas asociadas a aparatologia fija y que hayan tenido
hipersensibilidad al niquel confirmada

[]si [] No

Ha tenido pacientes que tuvieron reacciones adversas asociadas a aparatologia fija y que hayan tenido
hipersensibilidad al niquel sin confirmar

[] No [ ] Si(numero de pacientes[ )

Ha tenido pacientes que tuvieron reacciones adversas asociadas a aparatologia fija y que no hayan tenido
indicios de hipersensibilidad al niquel

[] No [ ] Si(numero de pacientes| )

Ha interrumpido el tratamiento o sustituido el aparato en el caso de una sospecha o confirmacion de
hipersensibilidad al niquel

[] No [ ] Si(numero de pacientes| )

Ha remitido algun paciente para hacerse una prueba de hipersensibilidad al niquel

[] No [] Si(numero de pacientes| )

¢ Si un paciente indica que tiene alergia al niquel, aun sabiéndolo utiliza aparatologia con niquel como
primera opcién?
[] Si por lo general [] No

¢Durante los ultimos 5 anos ha utilizado aparatologia que no contengan niquel (brackets, arcos, bandas, etc.)
para prevenir alguna reaccion alérgica al niquel?

[] No [ ] Si(numero de pacientes| )

¢En su practica clinica, ha necesitado aparatologia que no contengan niquel?
[] Si, regularmente [ ] Raramente [] No

Si lleva mas de 5 afos ejerciendo como ortodoncista, ¢ recuerda alguna experiencia previa con algin
paciente que haya tenido reaccion alérgica?
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Reacciones adversas durante el tratamiento de ortodoncia: incidencia e impacto en Espafia

Analisis estadistico:

El analisis estadistico se realizé6 mediante la aplicacion in-
formatica: IBM-SPSS Statistics, version 25 para Windows
(IBM SPSS Statistics, Armonk, NY, USA).

Las pruebas estadisticas empleadas fueron:

1. La estadistica descriptiva de las variables cualitati-
vas con tablas de frecuencias y porcentajes.

2. La variable cuantitativa se ha descrito con: media,
mediana, rango, desviacion estandar y percentiles.

3. La prevalencia se ha estimado en casos/ 1000; con
intervalo de confianza del 95%

4. Para la estadistica inferencial, tras comprobar que
no habia normalidad en la muestra, se utilizaron los
test de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis.

En las pruebas estadisticas inferenciales, se consideré
significacion cuando p<0,05 (5% habitual) y alta significa-
cién cuando p<0,01 (1%).

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion queda-
ron 100 encuestas. Un 80% de los encuestados ejerce la
profesion en clinica privada. Un 17% son profesores de
ortodoncia y el restante 3% ejerce en otros centros.

Los encuestados finalizaron sus estudios del Master de
Ortodoncia o Especialista en Ortodoncia entre el afio 1982
y el afio 2017, por lo que el tiempo de experiencia de este
grupo encuestado esta en el rango entre 5 y 39 afios de
experiencia profesional.

Algo mas de la mitad de esta muestra trabaja como ortodon-
cista en mas de las % partes de su jornada laboral y a ellos
se les puede unir otro gran nimero de encuestados que
trabajan como ortodoncistas la mitad de su jornada laboral,
por lo que podemos considerar que su experiencia como
ortodoncista es alta. Solo 3 participantes trabajan menos
de la ¥ parte de su jornada laboral como ortodoncista.

Un 21% de los 100 ortodoncistas encuestados refirié haber
observado entre sus pacientes alguna reaccion alérgica in-
traoral o extraoral en asociacién con algin aparato orto-
dontico. El restante 79% no observo reacciones alérgicas.

Aunque el tamafio muestral no es muy elevado, se ha
estimado con una confianza del 95% la prevalencia de
alergias. Las alergias fueron producidas por los arcos, las
bandas o los brackets metalicos, entre otros aditamentos
(Figura 1).

Segun el tipo y la localizacion de la reaccion, en el 50% de
los casos en los que aparecio alguna reaccion, se presento
en forma de eritema, vesiculacion y/u otros sintomas en la
mucosa oral y/o en los labios (Figura 2).

[=2]
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37.5%

Frecuencia
w

6 I 31.3%
I 5

Arcos Bandas

Otro aditamento Brackets Metélicos
Metélico
Sintomas relacionados con...
Figura 1. Aditamentos ortodéncicos relacionados con las

reacciones adversas.

50.0%
8

Frecuencia

I 25.0% I 25.0%
I 4 I 4

Otras reacciones

Eritema, picor, hinchazén
Yy/o vesiculas cerca de la cara

Eritema, vesiculacién
y/o otros sintomas en la mucosa
oral y/o en los labios

Tipo y Localizacién de la reaccion

Figura 2. Tipo de reaccién alérgica y localizacién.

Frecuencia

I 50.0%
I :

12.5%
2

Pocos dias después de la Mas tarde No recuerda

aplicacion del aparato
Las reacciones han ocurrido

Figura 3. Tiempo de aparicién de las reacciones alérgicas.

En cuanto al plazo/tiempo en que aparecieron estas re-
acciones adversas (Figura 3), en el 50% de los casos se
presentaron cuando ya llevaba un cierto tiempo con el dis-
positivo intraoral. En un 37,5% de los casos aparecieron
las reacciones adversas a los pocos dias del contacto con
el aparato.

El tiempo de experiencia laboral de los ortodoncistas que
detectaron pacientes con alguna reaccion alérgica fue me-
nor que el de aquellos profesionales que no las detectaron
(mediana: 9.5 vs 12 afos). Esta diferencia, sin embargo,
no alcanzé la significacion estadistica con p>0,05 (Test
de Mann-Whitney: valor=0,56; p-valor=0,574). Tampoco
el valor del tamafio del efecto (R?=0,0097) equivale a una
correlacion (R=0,10) que pueda ser indicio de asociacion
entre las variables. Por tanto, segun estos datos, debemos
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concluir que la experiencia del ortodoncista no es un factor
gue se relacione con la deteccion de reacciones alérgicas.

De las restantes preguntas del cuestionario se ha extraido:

- En el 23% de los casos se tuvo que suspender el tra-
tamiento ortodontico.

- Enun 22% de los casos se derivé a los pacientes para
hacerse pruebas de hipersensibilidad antes de iniciar
el tratamiento ortodéntico.

- En un 16% de los casos, aunque el paciente habia
confirmado tener alergia al niquel, el ortodoncista
utilizdé como primera opcién aparatologia fija con
niquel.

- Cuando existe sospecha de hipersensibilidad al ni-
quel, el 40% de los encuestados utiliza de manera
preventiva aparatologia libre de niquel.

DISCUSION

En general se sobrestima el potencial alérgico de los apa-
ratos de ortodoncia. Segun este estudio, la prevalencia de
alergias asociadas a aparatos ortoddnticos se encuentra
comprendida entre 112 y 317 casos por cada 1.000 orto-
doncistas espafioles.

En los dltimos 5 afios, el 46% (n=298) de los ortodoncis-
tas ha tenido al menos un paciente con reaccion adver-
sa en Finlandia y Noruega, segin Kerosuo y Dahl*2. Sin
embargo, en el presente estudio, un 21% (n=100) de los
ortodoncistas ha tenido al menos un paciente con reaccion
adversa durante el tratamiento ortodontico.

En el estudio realizado en Finlandia y Noruega se sus-
pendié el tratamiento ortoddntico en el 50% de los ca-
sos (n=298)*2. En Alemania, Schuster y cols.” observaron
que se suspendi6 el tratamiento en el 14% de los casos
(n=3150). En nuestro estudio se suspendi6 el tratamiento
en el 23% de los casos (n=100).

La aparatologia fija multibrackets, en concreto los arcos y
las bandas, constan como agente causal en mas del 60%
de las alergias que se han producido en el presente estu-
dio. Del mismo modo, en Finlandia el 77% y en Noruega el
65% de las alergias han sido producidas por la aparatolo-
gia fija multibrackets?*?.

A pesar de saber que los pacientes tienen sospecha de
alergia al niquel, los ortodoncistas utilizan materiales con
niquel como primera opcion'2. En Espafia, seglin nuestro
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estudio, el 16% de los ortodoncistas utilizan aparatologia
con niquel, aun sabiendo que el paciente tiene sospecha
de hipersensibilidad a este metal. Como ya se ha comenta-
do anteriormente, los arcos y las bandas, en mas del 60%
son el agente causal de las alergias en Espafia. En Norue-
ga son los aparatos extraorales, como el anclaje extraoral,
y en Finlandia se atribuye a la aparatologia fija multibrac-
kets que contiene niquel*?

Los ortodoncistas noruegos tienden mas a seleccionar
aparatos sin niquel para los pacientes que indican tener
alergias, al igual que los ortodoncistas espafioles, aunque
en los paises escandinavos es escasa la utilizacion de
aparatologia libre de niquel*?2. En Espafia, la ortodoncia
se ejerce dentro de la practica privada, por lo que el pro-
fesional dispone de mayor flexibilidad a la hora de elegir
el material. Concordamos con la mayoria de los autores
que indican que, en casos de hipersensibilidad al niquel,
se debe utilizar aparatologia libre de niquel.®

En cuanto a la localizacion de la reaccién adversa, hemos
encontrado el mismo resultado que el estudio de Kerosuo
y Dahl*?, que indica que las manifestaciones extraorales
son mayores que las manifestaciones intraorales. También
coincidimos con el estudio de Schuster y cols.” que refie-
ren que la manifestacion clinica més frecuente (45% de los
casos) se produce de manera extraoral.

La exposicion intraoral precoz parece reducir la sensibili-
dad extraoral al niquel**'®. Por otra parte, el paciente con
reacciones alérgicas podria presentar un mayor riesgo de
reabsorcion radicular durante el tratamiento ortoddntico.
Sin embargo, alin no se ha demostrado una correlacion*®.
Se deberian realizar estudios longitudinales con un mayor
ndmero de pacientes, para demostrar si existe dicha aso-
ciacion.

CONCLUSIONES

Los ortodoncistas espafioles afirmaron encontrar efectos
adversos asociados a la aparatologia de ortodoncia, ma-
nifestdndose en la mitad de los casos como reacciones
alérgicas en forma de eritema, picor, edema y/o vesiculas
cerca de la cara.

La experiencia del ortodoncista no es un factor relacionado
con la deteccién de reacciones alérgicas y existe discre-
pancia en el manejo de estas reacciones a la aparatologia
ortodéncica, aunque en la mayoria de los casos se opta
por aparatologia libre de niquel.
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La Revista del llustre Colegio Oficial de Odontologos y Estomatdlogos de la 12 Region (Cientifica Dental)
publicaré articulos de tipo cientifico o practico sobre Odonto-estomatologia. El Comité Editorial seguira
de forma estricta las directrices expuestas a continuacion. Los articulos que no se sujeten a ellas seran

devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacién, siendo el autor el
Unico responsable de las afirmaciones sos-
tenidas en ellos. Se debe enviar una foto de
calidad del primer firmante y una direccién
postal y/o de correo electronico a la que di-
rigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nue-
vos datos clinicos o de investigacion béasica
relacionada con la especialidad. La estruc-
tura se detalla a continuacion en el apartado
“Presentacion y estructura de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicacion de
trabajos adecuadamente resumidos con ex-
tension maxima de una pagina.

3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccion casos clinicos poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben
contener documentacion clinica e iconogra-
fica completa pre, postoperatoria y del se-
guimiento, asi como explicar de forma clara
el tratamiento realizado. El texto debe ser
conciso y las citas bibliogréaficas limitarse
a las estrictamente necesarias. Resultaran
especialmente interesantes secuencias
fotogréficas de tratamientos multidiscipli-
narios de casos complejos o técnicas qui-
rargicas. El Vocal de la Comision Cientifica
encargado de la seccion orientara al autor
sobre la seleccion y calidad del material
fotogréfico. El nimero de figuras no debe
superar las 30.

4. Temas de actualizacion / puesta al dia
y revisiones bibliograficas, que supongan
la actualizacion de un tema concreto, desde
un punto de vista critico, cientifico y objeti-
vo. Las tablas o figuras no deberan ser su-
periores a 30. Se recomienda que las citas
bibliograficas no superen las 40. Se sugiere
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a los autores interesados en colaborar en
este apartado, contactar con el Vocal co-
rrespondiente de la Comisién Cientifica
para consultar la adecuacién y originalidad
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio Pro-
fesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio Malo,
que sean merecedores del mismo; asi
como aquellos otros cuya publicacion, dado
su interés, estime oportuna el Comité de
Asesores de la revista Cientifica Dental.

6. Trabajos de investigacion o revision
bibliografica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formacion
Continuada del llustre Colegio Oficial de
Odontélogos y Estomatélogos de la 12 Re-
giony que, como establecen las bases de la
citada convocatoria, se hallen en posesion
del Colegio pudiendo éste Ultimo publicar-
los sin autorizacién expresa de sus autores.
En el trabajo presentado debera figurar el
nombre del centro y/o institucion donde
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas de
tipo cientifico o acerca de casos clinicos,
nuevas tendencias y/o propuestas terapéu-
ticas, materiales de nuevo desarrollo, etc.
Se remitirdn a la Secretaria de Redaccion
debiendo identificarse su autor con firma y
nimero de colegiado. Las preguntas seran
contestadas por el experto correspondiente
en cada materia y se publicaran en Cientifi-
ca Dental de forma an6nima para preservar
la intimidad del colegiado que las formula,
si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan comen-
tarios o criticas constructivas sobre articu-
los previamente publicados u otros temas
de interés para el lector, con un maximo de
500 palabras y 3 autores. Deben ser escue-
tas, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. Las citas bibliograficas, si existen,
apareceran en el texto entre paréntesis y

no seran superiores a 6. En caso de que
se viertan comentarios sobre un articulo pu-
blicado en esta revista, el autor del mismo
dispondra de derecho de réplica.

9. Articulos seleccionados de otras pu-
blicaciones nacionales o internacionales
que la revista Cientifica Dental publicara
cuando el interés de los mismos justifique
su publicacién duplicada.

10. Foto Clinica. Debe constar de una o
varias imagenes de un caso clinico de es-
pecial relevancia, junto a un comentario y/o
explicacion del caso cuya extension debe
estar en torno a las 500 palabras. Las ima-
genes deberan presentarse en formato JPG
de alta calidad.

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos indivi-
duos que hayan contribuido significativa-
mente en el desarrollo del articulo y que, en
calidad de tales, puedan tomar publica res-
ponsabilidad de su contenido. Su nimero no
serd, de acuerdo a los criterios de la AMA,
salvo en casos excepcionales, superior a 4
(Barclay WR, Southgate Mt, Mayo RW. Ma-
nual for Authors and Editors: Editorial Style
and Manuscript Preparation. Lange Medical
Publication. Los Altos, California 1981). Se
entiende por contribucion significativa aque-
lla que dé cumplimiento a las condiciones
que se especifican a continuacion: 1) partici-
par en el desarrollo del concepto y disefio del
trabajo, o el analisis y la interpretacion de los
datos; 2) contribuir a la redaccion o revisién
fundamental del articulo; colaborar en la su-
pervision final de la versién que sera publica-
da. La simple participacion en la adquisicion
de fondos o en la recopilacion de datos no
justifica la autoria del trabajo; tampoco es
suficiente la supervision general del grupo
de investigacion. Los vocales pueden reque-
rir a los autores que justifiquen su calidad de
tales. A las personas que hayan contribuido




en menor medida les seré agradecida su co-
laboracion en el apartado de agradecimien-
tos; sus nombres seran enviados en pagina
independiente. Todos los autores deben fir-
mar la carta de remisién que acomparie el
articulo, como evidencia de la aprobacién
de su contenido y aceptacion integra de las
normas de publicacion de la revista Cientifi-
ca Dental. El autor principal deberd mandar
su foto tipo carnet en formato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS
AUTORES A CIENTIFICA DENTAL

Los autores que envien sus articulos a
Cientifica Dental para su publicacion, auto-
rizan expresamente a que la revista lleve a
cabo las siguientes actuaciones:

i) Reproducir el articulo en la pagina web de
la que el Colegio es titular, asi como publi-
carlo en soportes informaticos de cualquier
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el articulo en otros idiomas, tan-
to en la propia Cientifica Dental como en la
pagina web del Colegio, para lo cual sera
necesaria la previa conformidad del autor
con la traduccion realizada.

iii) Ceder el articulo a otras revistas de caracter
cientifico para su publicacién, en cuyo caso el
articulo podra sufrir las modificaciones forma-
les necesarias para su adaptacion a los requi-
sitos de publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en
soporte digital (CD/DVD), con las paginas
numeradas correlativamente. Las image-
nes que formen parte del trabajo deberan
ser adjuntadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El autor debe
conservar una copia del original para evitar
irreparables pérdidas o dafios del material.

En los trabajos presentados debera reflejar-
se la existencia de algun tipo de subvencién
ylo apoyo por parte de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicacio-
nes de Vancouver (revisado 1997). El estilo
y estructura recomendada viene detallado
en: Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991;
97:181.86. También publicado en Periodon-
cia 1994; 4:215-224. www.icmje.org

1. Estructura de publicacién para los ar-
ticulos originales:

La primera pagina debe contener: 1) el ti-

tulo del articulo y un subtitulo no superior a
40 letras y espacios, en castellano e inglés;
2) el nombre y dos apellidos del autor o au-
tores, con el (los) grado(s) académico(s) e
institucion(es) responsables; 3) la negacion
de responsabilidad, si procede; 4) el nom-
bre del autor responsable de la correspon-
dencia sobre el manuscrito; y 5) la(s) fuen-
te(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos; 6) la direccién postal
completa y de correo electronico a la que
poder remitir la correspondencia por parte
de los lectores de la revista Cientifica Den-
tal.

Resumen y palabras clave: una pagina
independiente debe contener, un resumen
estructurado del contenido del mismo, no
superior a 250 palabras que se estructurara
en los siguientes apartados en los trabajos
de investigacion: introduccion (fundamento
y objetivo), métodos, resultados y conclu-
siones (consultar: Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146).
Debajo del resumen, se deben citar e iden-
tificar como tales de 3 a 10 palabras clave
o frases cortas, y separadas por (;). Se de-
ben utilizar los términos del Medical Subject
Headings (MesSH) del Index Medicus. El
resumen y las palabras clave vendran en
espafiol e inglés.

El texto del articulo se comenzara en pagi-
na aparte y contendra los siguientes apar-
tados:

Introduccién: debe incluir los fundamentos
y el propésito del estudio, utilizando las ci-
tas bibliograficas estrictamente necesarias.
No realizar una revision bibliografica ex-
haustiva, ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y métodos
en estudios en seres humanos): sera pre-
sentado con la precisién que sea convenien-
te para que el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacion. Métodos pre-
viamente publicados como indices o técnicas
deben describirse solo brevemente y aportar
las correspondientes citas, excepto que se
hayan realizado modificaciones en los mis-
mos. Los métodos estadisticos empleados
deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos ela-
borada posible, de manera que el lector con
conocimientos pueda verificar los resultados
y realizar un andlisis critico. En la medida
de lo posible, las variables elegidas debe-
rén serlo cuantitativamente, las pruebas de
significacion deberan presentar el grado de
significacion y, si esta indicado la intensidad
de la relacion observada y las estimaciones
de porcentajes, iran acompafadas de su co-
rrespondiente intervalo de confianza. Se es-

pecificaran los criterios de seleccion de indi-
viduos, aleatorizacion, sistemas doble ciego
empleados, complicaciones de tratamientos
y tamafios muestrales. En los ensayos clini-
cos y estudios longitudinales, los individuos
que abandonan los estudios deberan ser re-
gistrados y comunicados. Se especificaran
los programas informaticos empleados y se
definirén los términos estadisticos, abrevia-
turas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres humanos y
animales: en los articulos sobre ensayos
clinicos con seres humanos y animales de
experimentacion, debera confirmarse que
el protocolo ha sido aprobado por el Comité
de Ensayos Clinicos y de Experimentacion
Animal del Centro, y que el estudio ha se-
guido los principios de la Declaraciéon de
Helsinki de 1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una secuencia
l6gica en el texto, tablas o figuras, no de-
biendo repetirse en ellas los mismos datos.
Se procurard resaltar las observaciones im-
portantes.

Discusién: resumira los hallazgos, relacio-
nando las propias observaciones con otros
estudios de interés y sefialando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los datos del
trabajo y evitando escrupulosamente afir-
maciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se agrade-
cerd, con un estilo sencillo, su colaboracion
apersonas que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, debiendo disponer
el autor de su consentimiento por escrito.
Los agradecimientos irdn en pagina aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréficas, las
minimas necesarias, deben ser numeradas
correlativamente en el orden en que apa-
rezcan en el texto, tablas y leyendas de la
figuras, siendo identificadas en los mismos
por nimeros ardbigos entre paréntesis. Se
recomienda seguir el estilo de los ejemplos
siguientes, que estd basado en el Index
Medicus. Manuscritos aceptados pero no
publicados pueden ser incluidos en la lista
bibliografica, colocando (en prensa) detras
del nombre abreviado de la revista. Articu-
los no aceptados ain pueden ser citados
en el texto, pero no en la bibliografia. Se
emplearan los nombres abreviados de las
revistas de acuerdo al Journals Data Bases
the Pubmed. Es recomendable evitar el uso
de resimenes como referencias y esta to-
talmente prohibido utilizar “observaciones
no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionaran todos los autores
si son menos de seis, 0 los tres primeros y
cols., cuando sean siete 0 més. El listado
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bibliogréfico debe ser corregido por el autor,
comparandolo con la copia en su poder. La
bibliografia ird en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic
resonance imaging as an adjuntive diag-
nostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int. J.
Oral Maxillofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o corpo-
racion: FDI/OMS. Patrones cambiantes de
salud bucodental e implicaciones para los
recursos humanos dentales: Parte primera.
Informe de un grupo de trabajo formado por
la Federacion Dental Internacional y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud. Arch Odon-
toestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sintesis de
los métodos estadisticos bivariantes. Bar-
celona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disea-
se. En: Frandsen A, editor. Public Health
Aspects of Periodontal Disease. Chicago:
Quintessence Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTIDAD O
CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica. Censo
de poblacion de 1981. Resultados por Co-
munidades Auténomas. Madrid: INE, Artes
graficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LI-
CENCIATURA:

Lopez Bermejo MA. Estudio y evaluacion
de la salud bucodentaria de la Comunidad
de la Universidad Complutense. Tesis Doc-
toral. Universidad Complutense de Madrid,
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser enca-
jadas dentro de los ejemplos propuestos es
recomendable consultar: Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas. Re-
quisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. También
publicado en Periodoncia 1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas inde-
pendientes numeradas segun su orden de
aparicion en el texto con nimeros arabigos.
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Se emplearéan para clarificar puntos impor-
tantes, no aceptandose la doble documen-
tacion bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacién aproximada en el texto puede
ser indicada por una nota marginal entre
paréntesis. Los titulos o pies que las acom-
pafien deberan explicar perfectamente en
contenido de las mismas.

Figuras: serén consideradas figuras todo
tipo de fotografias, gréficas o dibujos. De-
beran clarificar de forma importante el texto
y su nimero estara reducido a un maximo
de 30. Se les asignara un nimero arabigo,
segln el orden de aparicién en el texto,
siendo identificadas por el término abrevia-
do figura (s), seguido del correspondiente
guarismo. Los pies o leyendas de cada una
deben ir mecanografiados y numerados en
una hoja aparte. Las fotografias se enviaran
en papel, de un tamafio de 127 por 173, en
todo caso nunca mayores de 203 por 254,
por triplicado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre del au-
tor y el nimero y orientacién de la figura.
Unicamente en caso de que los autores
pretendan publicar varias fotografias en un
bloque deben enviarse montadas, separan-
do cada foto con tira adhesiva blanca de
3 mm. y rotuldndose con letras adhesivas
mayusculas, negras y de un tamafio de 18
puntos en el angulo superior izquierdo. Sila
foto es muy oscura la letra se colocara so-
bre un circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
diametro. Los dibujos deben tener calidad
profesional y estar realizados en tinta china
0 impresora laser con buen contraste. Las
figuras podran enviarse como fotografias,
diapositivas o en formato electrénico de
alta resolucion, aceptandose en este Ultimo
caso los formatos eps vy tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: s6lo
deberan ser empleadas abreviaturas es-
tandar universalmente aceptadas; consul-
tar Units, Symbols and Abbreviations. The
Royal Society of Medicine. London. Cuando
se pretenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abreviatu-
ra correspondiente, entre paréntesis, debe
acompanarle la primera vez que aparezca el
mismo. Los dientes se numeraran de acuer-
do al sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of designation
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los
implantes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el nimero correspondiente
al diente de la posicién que ocupan, y afia-
diendo una “i" mindscula (ej.: un implante
en la posicion del 13 seré el 13i). No seran
usados nimeros romanos en el texto. Los
nombres comerciales no seran utilizados
salvo necesidad, en cuyo caso la primera
vez que se empleen iran acompafiados del
simbolo ®. Se utilizara el sistema métrico

decimal para todas aquellas mediciones de
longitud, altura, peso y volumen. La tempe-
ratura se medird en grados centigrados, y
la presién sanguinea en milimetros de mer-
curio. Para los valores hematolégicos y bio-
quimicos se utilizara el sistema métrico de
acuerdo al Internacional System of Units.

2. Estructura de publicacién para comu-
nicaciones cortas

Serén aceptadas para publicacion réapida.
Su extension estara limitada a una pagina
impresa de la revista. No serd necesaria la
estructura descrita para los articulos origi-
nales. Las comunicaciones cortas deberan
llevar un resumen y las citas bibliogréficas
estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacién para el res-
to de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convocato-
ria de Becas de Formacion Continuada asi
como los presentados al Premio Dr. D. Pe-
dro Ruiz de Temifio Malo se regiran para su
elaboracion por las normas expresamente
citadas en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estruc-
tura es flexible, debiéndose respetar los re-
quisitos minimos respecto a namero de pa-
ginas, citas bibliogréficas, tablas y figuras,
etc. que se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido a Tipos
de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE REVISION
Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para publi-
cacion serén propiedad del llustre Colegio
Oficial de Odontologos y Estomatélogos de
la 12 Region.

El primer firmante del articulo recibira las
pruebas para su correccion, la cual debe
hacer en un plazo no superior a 48 horas.
Unicamente se pueden realizar minimas
correcciones sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste extra.

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente indica-
do, asi como anuncios de importantes reu-
niones cientificas y otras informaciones de
interés, debera ser enviado a:

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: comunicacion@coem.org.es




