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Cientifica Dental presenta en este nimero doce trabajos y tres de ellos son originales y
son estudios en pacientes infantiles. Asi, Paniagua y cols., presentan un trabajo sobre las
asimetrias condilares en nifios con mordida cruzada posterior; Quinteros y cols., tiene un
interesante trabajo sobre los trastornos del suefio infantil y su asociacién con el bruxismo,
y también, Lacalle y cols., presentan un original estudio sobre el tamafio de las placas
radiogréaficas intraorales en nifios.

También tenemos cinco casos clinicos. Iglesias y cols., nos muestran un caso de
granuloma periférico de células gigantes asociado a un implante; Cruz y col., la utilizacién
de hiloterapia como tratamiento coadyuvante en la extraccién quirirgica de terceros
molares; Rodriguez Fernandez y cols., un caso de implante inmediato con provisional
inmediato en una zona de alto compromiso estético; Callow y cols., presentan un paciente
con sialolitiasis parotidea; y Martinez Puga y cols., un paciente con tratamiento de su
atrofia maxilar posterior con injerto de calota craneal.

También hay en este ndmero cuatro articulos de revision bibliografica. Marro y cols.,
Dr. Jesus Calatayud Sierra revisan el abordaje odontolégico de los pacientes con angioedema hereditario; Garcia Gil
Director de la revista Cientifica y cols., presentan una puesta al dia sobre la situacion de la osteonecrosis maxilar en los
Dental del llustre Colegio Oficial : . L
de Odontélogos y Estomatélogos pacientes que toman anticuerpos monoclonales; Zambrano y cols., abordan el aprendizaje
de la I* Region. por simulacién y el concepto prebriefing; y Sanchez Labrador y colaboradores presentan

una revision sobre utilizacion de dentina autégena como material de injerto.

Aprovechar para agradecer a todos los autores y a todas las personas que hacen que
Cientifica Dental llegue a nuestras manos y desear un merecido descanso en este verano
a los muchos compafieros que se han ganado y especialmente, a nuestros lectores por la
confianza que depositan en nosotros.

Un cordial saludo.

CIENT. DENT. VOL. 16 NUM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2019. PAG.85 O
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¢Existen asimetrias condilares en pacientes infantiles con mordida cruzada posterior? Cient. Dent. 2019; 16; 2; 87-92

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determi-
nar la presencia de asimetria del condi-
lo mandibular en pacientes con mordida
cruzada posterior unilateral que acudie-
ron para posible tratamiento ortoddncico,
comparando la altura y el ancho mandibu-
lar de ambos céndilos.

Métodos: Se midieron las anchuras y
alturas condilares derechas e izquierdas
en 42 ortopantomografias de pacientes
infantiles de siete, ocho y nueve afios,
de ambos sexos, utilizando el método de
Habets.

Resultados: No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, res-
pecto al género y tipo de denticién, tanto
en la altura como en la anchura condilar
en la muestra compuesta por 42 pacien-
tes.

Conclusiones: No observamos la exis-
tencia de asimetria del condilo en el que
se desarrolla la mordida cruzada poste-
rior en relacion al contralateral en los gru-
pos de edad estudiados.

PALABRAS CLAVE

Asimetria de céndilo mandibular; Mordi-
da cruzada posterior; Método de Habets;
Radiografia Panoramica; Género; Tipo de
denticion; Expansion maxilar; Tratamien-
to precoz; Maloclusion transversal.

Are conbylLar
asymmeTries IN InFanTiLe
PaTIienTs WITH POSTeror
cross-Bite?

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the
presence of asymmetry of the mandibular
condyle in patients with a unilateral
posterior crossbite who came for possible
orthodontic treatment, comparing the
mandibular height and width of both
condyles.

Methods: Right and left condyle widths
and heights were measured in 42
orthopantomographies of seven, eight
and nine year old children of both sexes,
using the Habets method.

Results: No statistically significant
differences were found regarding gender
and type of dentition, both in the height
and in the condylar width in the sample
composed of 42 patients.

Conclusions: We did not observe the
asymmetry of the condyle in which the
posterior crossbite was developed in
relation to the contralateral bite in the age
groups studied.

KEY WORDS

Asymmetry of mandibular condyle, posterior
cross bhite; Method Habets; Panoramic
Radiography; Gender; Type of dentition;
Maxillary —expansion; Early treatment;
Transverse malocclusion.
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INTRODUCCION

La mordida cruzada es una maloclusion intermaxilar que
produce una alteracion de la oclusion en el plano horizontal,
en la cual las clspides palatinas de molares y premolares
superiores no ocluyen en las fosas centrales y triangulares
de los premolares y molares inferiores (mordida cruzada
posterior) y/o los dientes anterosuperiores no ocluyen por
vestibular de los dientes anteroinferiores (mordida cruzada
anterior). A su vez, las mordidas cruzadas se clasifican en
bilaterales (si afecta al lado derecho e izquierdo) o unilate-
rales (si solo se ve afectado un lado) (Figura 1).

Pueden originarse en el periodo de denticion temporal
provocando un desequilibrio ortopédico que causa una
desviacion en el crecimiento y en el desarrollo facial, origi-
nando una alteracion 6sea a nivel transversal y, como re-
sultado, una asimetria facial que aumenta la probabilidad
de sufrir problemas musculares y articulares en un futuro®.

Al originarse un defecto en el crecimiento del maxilar supe-
rior o un aumento en el crecimiento mandibular, tiene lugar
una alteracion en el tercio medio de la cara que origina un
perfil concavo, una mordida borde a borde, una mordida
cruzada anterior o posterior, uni o bilateral 2. Ademas, la
existencia de interferencias dentales a lo largo del tiem-
po provoca un desplazamiento mandibular que termina
convirtiéndose en un problema éseo, el cual origina una
asimetria esquelética y facial por la adaptacion funcional,
Osea y dentoalveolar a la desviacion.

Las regiones mandibulares que mas crecimiento tienen
son los cartilagos condilares, por lo que las alteraciones
gue pueden ocurrir en estas areas pueden afectar el creci-
miento del individuo, produciendo un desplazamiento de la
mandibula hacia el lado afectado. Por lo tanto, la asimetria
del condilo podria ser una de las causas mas importantes
de la asimetria mandibulofacial®*.

Los céndilos, en el lado de la mordida cruzada, deben es-
tar posicionados mas hacia arriba y posteriores en la fosa
mandibular, en comparacion al lado no afectado. Es cierto
gue también se pueden dar fendmenos de remodelacion
Osea en la articulacion temporomandibular, lo que origina
que, a lo largo de los afos, estos condilos se ubiquen de
forma més simétrica en su fosa; pero la asimetria facial y
la desviacion de la linea media mandibular hacia el lado de
la mordida cruzada es probable que continle.

A esta posicion condilar habria que sumar la actividad neu-
romuscular tras la posicién que la mandibula ha adquirido,
conllevando cambios funcionales en los musculos mastica-
torios, lo cual acentla el crecimiento mandibular asimétrico®.

Por todo ello, parece muy probable que aquellos nifios que
tengan una mordida cruzada posterior presenten también
alteraciones a nivel condilar.

A consecuencia de todo ello, las mordidas cruzadas poste-
riores pueden ocasionar diversas alteraciones al crear un
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Figura 1. Mordida cruzada posterior unilateral.

patrén de masticacion anémalo: a nivel estético generando
asimetrias faciales (desviacion mandibular hacia el lado de
cruzamiento); a nivel muscular por distinta dinamica de los
musculos del lado de la mordida cruzada respecto al lado
no cruzado; a nivel 6seo y articular por afectacion de la
articulacién temporomandibular ya que existe un despla-
zamiento asimétrico del condilo e interferencias dentarias;
facetas de desgaste y/o bruxismo asi como alteraciones
en la fonacion de determinados sonidos®.

Diversos estudios han sefialado como cuando el paciente
llega a denticion mixta, se observa un grado de asimetria
mandibular en todas aquellas mordidas cruzadas unilatera-
les que no han sido tratadas’™. Por ello, un correcto diag-
noéstico y tratamiento precoz (a los 3 o0 4 afos de edad), es
fundamental para lograr que esta patologia no se acentle.

Si el paciente presenta una mordida cruzada de tipo fun-
cional, el primer tratamiento a realizar sera la eliminacion
de las interferencias para favorecer que el paciente ocluya
correctamente. En ocasiones, se realizan pistas de compo-
site en la hemiarcada de la mordida cruzada para cambiar
el lado de minima dimension vertical al lado de la mordi-
da no cruzada y asi conseguir un reposicionamiento de la
mandibula. Se deben corregir también los habitos nocivos
(deglucién atipica, respiracion oral) en aquellos casos que
sean la etiologia de dicha oclusion. Cuando existe una
constriccion acentuada del maxilar, se utilizaran aparatos
de expansion activos, bien mediante aparatologia removi-
ble o fija, siendo esta ultima la mas utilizada’®.

El presente estudio tiene por objetivo determinar si existe
asociacion entre la mordida cruzada posterior unilateral y
la presencia de asimetria condilar, a través del estudio de
radiografias panordmicas de una muestra de nifios con
esta maloclusién.

MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado es de tipo descriptivo, observacional
y transversal.
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La poblacion seleccionada fue pacientes que acudieron
a una clinica dental en la Comunidad de Madrid durante
los afios 2012 a 2015, para realizarse estudio ortoddncico.
Formando parte de este estudio se incluyen fotografias,
ortopantomografias y radiografias laterales de craneo,
siendo los dos primeros los registros utilizados para la pre-
sente investigacion.

La muestra final del estudio estuvo constituida por 42 pa-
cientes con mordida cruzada posterior unilateral (analizada
a través de las fotografias), evaluando la asimetria condilar
en las correspondientes ortopantomografias.

Dentro de los criterios de inclusion consideramos a pa-
cientes con edades comprendidas entre los siete y nue-
ve afios, de ambos sexos, que no presentaran agenesias,
tratamiento restaurador previo en ningun diente, pacientes
sin patologia sistémica ni sindromes que pudieran influen-
ciar en el desarrollo 6seo de ambos maxilares ni pacientes
alos que se les hubiera realizado algun tipo de tratamiento
de ortodoncia previo a la realizacién de las radiografias y
que, al ser menores de edad, los padres o tutores legales
hubieran firmado el consentimiento informado previamente
a la realizacion de este estudio.

Como criterios de exclusién de la muestra no incluimos
pacientes que no cumpliesen los criterios de inclusion an-
teriormente citados y pacientes con radiografias que no
tuvieran la calidad suficiente para poder visualizar adecua-
damente la rama mandibular y los céndilos.

Sistema de valoracién de las radiografias

Todas las radiografias se realizaron bajo las mismas espe-
cificaciones técnicas con un ortopantomografo de la marca
Siemens modelo Ortofox. Con ayuda de un ordenador con
monitor de 15 pulgadas, y el programa informatico GIMP 2
version 2.0, se capturaba la imagen digital de la ortopanto-
mografia para la posterior medicion de los céndilos.

Mediante dicho programa se marcé la ubicacion de los
puntos de referencia y se trazé cada una de las medidas
utilizando el método de Habets™ (estudio de la asimetria
vertical de pacientes con mordida cruzada posterior).

Medicién de la Rama de la mandibula: Se mide la distan-
cia en milimetros entre los puntos de Ol y O2.

- O1: Punto mas posterior del céndilo. Punto de mayor con-
vexidad del proceso condilar.

- O2: Punto méas posterior de la rama. Punto de mayor con-
vexidad de la rama mandibular.

Altura del Céndilo: Longitud medida en milimetros desde
la linea B hacia el punto de mayor convexidad del proceso
condilar (punto O1):

Se trazan las siguientes lineas ortogonales:
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Figura 2. Ortopantomografia utilizada para medicién de céndilos
utilizando el Método de Habets.
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Figura 3. Detalle de la medicion condilar utilizando el Método de
Habets.

- A: Tangente a los puntos O1 y O2.

- B: Linea perpendicular desde “A” al punto mas
superior del condilo.

- C: Linea entre puntos Ay B del cuerpo mandibular.

Altura de la Apéfisis coronoides: Longitud medida en
milimetros desde el punto mas superior del proceso coro-
noides a la tangente que pasa por el punto mas inferior de
la incisura mandibular, donde:

- CH: Altura condilar. Perpendicular a la linea A.

- RH: Altura de la rama (Figuras 2 y 3).

Tras los trazados, se calcularon los siguientes indices pro-
puestos por Habets™ para la determinacién de las posibles
asimetrias:

- Indice de asimetria condilar: (CHder-CHizq/
CHder+CHizq)*100.

-indice de asimetria de rama: (RHder-RHizq/
RHizg+RHder)*100.

S




- Indice de asimetria condilo-mas-rama:
[(CH+RHder) - (CH+RHizq) / (CH+RHder) +
(CH+RHizq)] *10

(AC DCHO-AC 1ZDO)

ASSYMETRY INDEX=
(AC DCHO—AC 1ZDO)

100

Mediante dicho andlisis morfolégico consideramos asi-
metria vertical los valores mayores de un 3%, los valores
menores se consideraron como posibles variaciones en la
técnica radiografica o errores técnicos durante la exposi-
cion de la pelicula.

Analisis estadistico:

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS
22.0 para Windows previa recogida de los datos en una
base de datos Excel.

Los tests estadisticos utilizados fueron los siguientes (IBM
SPSS, 2013y Venables, 2013):

- Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas
(procedimiento DESCRIPTIVE) para la descripcion
de las muestras: media, desviacion estandar.

- Estadistica descriptiva de las variables cualitativas
(procedimiento FREQUENCIES), con la obtencién de
frecuencias y porcentajes de las categorias.

-Test de la T de Student pareada (procedimiento
T-TEST) para la comparacion de dos muestras rela-
cionadas sobre el mismo sujeto.

- Test de Wilcoxon (procedimiento NPAR TESTS),
prueba no paramétrica para dos muestras relaciona-
das para comparar si hay diferencias entre dos medi-
ciones de las variables cuantitativas del estudio.

El nivel de significacion estadistica se establecio en el 5%
(p=<0,05).

RESULTADOS

Encontramos que de las 42 ortopantomografias analiza-
das, 24 presentaban mordida cruzada posterior del lado
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derecho (57,1% de afectacion) mientras que 17 lo eran del
lado izquierdo (40,5%) (Tabla 1).

Respecto a las edades de los pacientes, observamos que
los pacientes de 7 afios de edad eran los mas afectados
con un 47,6% de frecuencia de mordida cruzada posterior
unilateral; un 21,4% eran pacientes de 8 afios y un 31%
de 9 afios, en el total de la muestra examinada (Tabla 2).

En cuanto al sexo, encontramos mayor nimero de pacien-
tes del sexo femenino (59,5%) con mordida cruzada poste-
rior unilateral respecto al sexo masculino (40,5%) (Tabla 3).

Tras la realizacion del test estadistico de Chi cuadrado
observamos que no existian diferencias estadisticamente
significativas en el céndilo con mordida cruzada posterior
entre sexos y por grupos de edad.

Una vez comprobado que los factores edad y sexo no in-
fluian en los pacientes que desarrollan una mordida cruza-
da posterior unilateral, realizamos los andlisis de T-Student
para muestras relacionadas y test no paramétrico de Wil-
coxon en el total de la muestra (42 individuos).

Tras el analisis de los resultados, podemos concluir que
no existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,269) entre el lado donde se desarrolla la mordida
cruzada posterior y el lado sin mordida cruzada posterior
al analizar el ancho mandibular (Tabla 4).

De igual modo ocurre al comparar las alturas condilares
con una p= 1,00, por lo que tampoco encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas al comparar la altura
condilar entre el lado de la mordida cruzada y el contrala-
teral (Tabla 4).

DISCUSION

En nuestro estudio no hemos encontrado diferencias signi-
ficativas en la muestra total en la altura y anchura condilar
entre el condilo del lado de mordida cruzada posterior y el
contralateral, no existiendo tampoco diferencias entre sexos
ni entre pacientes de siete, ocho y nueve afios con mordida
cruzada posterior unilateral.

TaBLa 1. DISTrIBUCION DelL Labo be La morbiba Ccruzaba
POSTerlor unitarterac

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ::aneu']ﬁg
LADO DERECHO 24 B 58,5 58,5
LADO IZQUIERDO 17 40,5 41,5 41,5
TOTAL 41 97,6 100,0 100,0
PERDIDOS SISTEMA 1 2,4
TOTAL 42 100,0
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TaBLa 2. DISTrBUCION De La MorbDiba Cruzaba POSTerior en
La muesTra POr ebab

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido :(?Jﬁ‘et“;ﬂg
7 ANOS 20 47,6 47,6 47,6
8 ANOS 9 21,4 21,4 69,0
9 ANOS 13 31,0 31,0 100,0
TOTAL 42 100,0 100,0
TaBLa 3. DISTIBUCION De La mMuesTra POr sexo
‘ Frecuencia ‘ Porcentaje ‘ Porcentaje valido ‘ :(?Jﬁqelﬂ;ajg
FEMENINO 25 59,5 59,5 59,5
MASCULINO 17 40,5 40,5 40,5
TOTAL 42 100,0 100,0 100,0

TaBLa 4. DIFerenclias enitre el LabOo CON maorbiba Cruzaba
Y el Que No La Tenla en Las variaBLes be ancHO
ManbDIBULar Y aLtura bet CONDILO en LOS 42 PaclenTes.
PrueBa De muesTras empParelJabas

LADO MORDIDA

LADO MORDIDA

VARIABLE CRUZADA NO CRUZADA ESTADISTICO *
ANCHO
+ +
MANDIBULAR 0,2+0,24 0,1+,139 0,21 0,269
ALTO MANDIBULAR 0,1+0,16 0,1+,104 ,016 1,000

*Test de la t de Student para muestras relacionadas o Test de Wilcoxon. Media (x) + desviacion estandar (DE).

Estos resultados coinciden con los observados por Uysal y
cols.,*2en el aflo 2009. En su estudio se evalué las asime-
trias verticales del coéndilo, la rama y el céndilo mas rama
en un grupo de sujetos adolescentes con oclusién normal y
maloclusién de mordida cruzada posterior uni'y bilateral. En
sus resultados no encontraron diferencia estadisticamente
significativa en relacion al sexo, edad ni al tipo de oclusion
(normo-oclusién y mordida cruzada uni o bilateral) para las
mediciones del condilo, rama y céndilo mas rama. Tampoco
observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de mordida cruzada posterior uni o bilateral y la
muestra de oclusion normal. A diferencia de nuestro traba-
jo, Uysal y cols.,*? estudiaron una muestra de pacientes ado-
lescentes en denticion mixta y analizaron también un grupo
control sin mordida cruzada posterior; nosotros s6lo hemos
realizado las mediciones de los céndilos en pacientes con
mordida cruzada posterior unilateral y sin muestra control.

Resultados contrapuestos son los sefialados por Kilict, el
cual realizd un estudio en 2007 para investigar las asime-

trias condilares y de rama mandibular en pacientes con
mordida cruzada posterior unilateral, comparandolos con
sujetos con oclusién normal.

Utilizo, igual que en nuestra investigacion, el método de Ha-
bets, concluyendo que los pacientes con mordida cruzada
posterior unilateral tenian una asimetria de los coéndilos en
relacion a los individuos con oclusion normal.

También encontraron diferencia estadisticamente significati-
va en relacion a las asimetrias de rama mandibular y condilo
mas rama mandibular.

En nuestro trabajo obtuvimos resultados diferentes ya que
los pacientes con mordida cruzada posterior unilateral tuvie-
ron coéndilos de dimensiones semejantes a los de pacientes
sin mordidas cruzadas posteriores unilaterales.

Arenas® llevd a cabo un estudio en Chile en el 2012, con el
fin de evaluar la existencia de asimetria vertical mandibular
en pacientes con mordida cruzada posterior uni y bilateral,
tanto en denticion mixta primera fase como en denticion per-
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manente completa, calculando los indices de asimetria para
el condilo mandibular, para la rama, céndilo mas ramay la
apdfisis coronoides.

Los resultados obtenidos por dicho autor muestran que exis-
te asimetria en el condilo mandibular y la apdfisis coronoi-
des, tanto en pacientes con mordida cruzada posterior uni
y bilateral. El grupo que presenté mayor porcentaje de asi-
metria condilar y de rama mandibular fue en pacientes con
mordida cruzada posterior unilateral, encontrandose una
leve asociacion entre dicha condicion y las asimetrias ana-
lizadas. En nuestra muestra sélo contamos con pacientes
de edades comprendidas entre los 7 y 9 afios y sélo inclui-
mos pacientes con mordida cruzada posterior unilateral, no
encontrando diferencias significativas en cuanto al tipo de
denticion y al sexo en las asimetrias de dichas estructuras.

La investigacion realizada por Jiménez** en el afio 2006,
tenia como objetivo principal evaluar las alteraciones mor-
folégicas mandibulares presentes en 34 pacientes con mor-
dida cruzada posterior unilateral, clasificandolos por grupos
segun su edad.

Los resultados mostraron un porcentaje significativo de
variacion especificamente en la alteracion de la altura del
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Granuloma periférico de células gigantes como lesion reactiva asociada a un implante dental.
A propésito de un caso y revision de la literatura. Cient. Dent. 2019; 16; 2; 93-98

RESUMEN

Introduccién: El Granuloma periférico
de células gigantes (GPCG) es una le-
sion exofitica poco frecuente de la ca-
vidad oral, cuya aparicion se encuentra
generalmente asociada al diente natural
y cuya etiologia se relaciona, entre otros
factores, con el efecto crénico en el tiem-
po de diversos irritantes locales. Con el
creciente uso de los implantes dentales,
se ha observado la aparicién de este tipo
de lesiones en la mucosa periimplantaria,
lo que obliga a estudiar y comprender su
etiologia y evolucion en funcion de garan-
tizar la longevidad de este tipo de rehabi-
litaciones.

Caso clinico: Se presenta el caso de una
paciente mujer de 41 afios de edad, sin
antecedentes médicos de interés, remiti-
da al servicio de Cirugia Bucal del Hospi-
tal Virgen de la Paloma, la cual presenta
una tumoracion de base sésil asociada a
un implante en posicién de 47, de 1,2x0,6
cm, indolora, de consistencia firme y no
desplazable con coloracion congestiva.
Se llevo a cabo un tratamiento de exére-
sis total de la lesion, remitiendo la pieza
a estudio histopatoldgico, tras el cual se
obtuvo el diagndstico de GPCG.

Conclusiones: Es de vital importancia
mantener un control exhaustivo de los di-
versos factores locales que pueden iden-
tificarse como irritantes para los tejidos
periimplantarios, como es el caso de una
higiene oral deficiente, entre otros, con
el fin de prevenir la aparicion de lesiones
que pudieran comprometer la superviven-
cia y éxito de los implantes a largo plazo.

GIANT CELL PERIPHERIC
GRANULOMA AS A REACTIVE
LESION ASSOCIATED TO A
DENTAL IMPLANT. A CLINICAL
CASE STUDY AND REVIEW OF
THE LITERATURE

ABSTRACT

Introduction: The peripheral giant cell
granuloma (GPCG) is a rare exophytic
lesion of the oral cavity, whose appearance
is usually associated with the natural
tooth and whose etiology is related,
among other factors, to the chronic effect
over time of various local irritants. With
the increasing use of dental implants,
the appearance of this type of lesions
in the peri-implant mucosa has been
observed, which requires studying and
understanding its etiology and evolution
in order to guarantee the longevity of this
type of rehabilitation.

Clinical case: We present the case of
a 41-year-old female patient, with no
medical history of interest, referred to the
Oral Surgery Department of the Hospital
Virgen de la Paloma, which presents a
sessile base tumor associated with an
implant in position 47, of 1.2x0.6 cm,
painless, firm consistency and non-
displaceable with congestive coloring.
A total exeresis treatment of the lesion
was carried out, sending the piece to
histopathological study, after which the
diagnosis of GPCG was obtained.

Conclusions: It is vital to maintain an
exhaustive control of the various local
factors that can be identified as irritants
for peri-implant tissues, such as poor
oral hygiene, among others, in order to
prevent the appearance of injuries that
could compromise survival and success
of long-term implants.
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INTRODUCCION

El Granuloma Periférico de Células Gigantes (GPCG) es
una lesidon no neoplasica, reactiva y benigna, originada
a partir del tejido conectivo del periostio o ligamento pe-
riodontal tras un traumatismo o irritacion cronica a nivel
local*?. Clinicamente suele presentarse como una lesion
nodular bien delimitada, firme, cuya base puede ser sésil
o pediculada, presentando una coloracién variante desde
rojo oscuro hasta purpura o azul®*4. Puede aparecer a cual-
quier edad aunque generalmente con mayor incidencia en-
tre la quinta y sexta década de vida, observandose mayor
incidencia en el sexo femenino. Tiene mayor frecuencia de
aparicion en mandibula que en maxilar, encontrandose lo-
calizada generalmente en la zona anterior®. La importancia
clinica de esta lesion radica en el hecho de que lesiones
muy amplias y extensas pueden resultar en amplia des-
truccion 6sea, derivando en complicaciones estéticas e
incluso en la pérdida de dientes, aunque la trasformacion
maligna de esta lesion nunca ha sido descrita®.

A pesar de los continuos avances en Implantologiay el cre-
ciente uso de implantes dentales para la rehabilitacion de
dientes perdidos, la literatura que respalda la prevalencia
de este tipo de reacciones reactivas asociadas a implantes
dentales no es muy amplia. Suele debatirse la teoria de si
el desarrollo de la lesion se debe o bien a irritaciones de
tipo mecéanico en el caso de la colocacion incorrecta de
los implantes, o de tipo bioldgico relacionando la aparicion
de la lesion mayormente con higiene oral deficiente®®. En
la mayoria de los casos de GPCG asociado a implantes
dentales se ha reportado reabsorcién 6sea periimplanta-
ria, pudiendo esto conllevar a la consecuente pérdida del
implante.

El objetivo de esta publicacion es la descripcion de un caso
de GPCG asociado a un implante dental, estudiando sus
etiologia, manifestaciones clinicas asi como también su
tratamiento y evolucion.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 41 afios de edad que es remitida al Ser-
vicio de Cirugia Bucal e Implantologia del Hospital Virgen
de la Paloma de Madrid por presentar una tumoracion in-
dolora asociada a un implante dental en posicion de 47
(Figura 1).

En la anamnesis no se encontraron antecedentes meédicos
de interés.

Figura 1. Aspecto inicial de la lesion.

Figura 2. Detalle radiolégico del IV cuadrante.

A la exploracion intraoral se observé una tumoracion de
base sésil, localizada en la zona de la encia periimplanta-
ria vestibular de un implante dental en posicién de 47, de
1,2x0,6 cm, indolora, de consistencia firme a la palpacion y
no desplazable, coloracion azulada, ulcerada y sangrante
en su parte superior. La paciente no aporta informacion
acerca del momento de aparicién de la lesion. El resto de
la exploracion de la cavidad oral se consideré normal.

Como pruebas complementarias se solicitd un estudio ra-
dioldgico de la zona de IV cuadrante en la que se descarta-
ron signos de pérdida 6sea asociada al implante (Figura 2).

Se informd a la paciente sobre el posible diagnéstico de
tumoracion benigna y una vez obtenido el consentimiento
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Figura 4. Aspecto de la zona tras su extirpacion.

se procedid a la exéresis total de la lesién bajo anestesia
local, realizando un amplio legrado de la zona del periostio
con la intencién de evitar futuras recidivas, finalizando con
la colocacion de puntos de sutura (Figuras 3, 4y 5).

Como tratamiento farmacoldgico se prescribié Amoxicilina
750 mg v.o. /8h asi como Diclofenaco sd6dico 50mg v.o./8h.

Tras 7 dias de la intervencion y un postoperatorio sin com-
plicaciones se procedio a la retirada de la sutura (Figura
6). La paciente fue revisada a los 15, 30 y 45 dias hasta
observar la completa cicatrizacion de la zona (Figura 7).

El analisis anatomopatoldgico informé de la presencia de
células gigantes con numerosos nucleos y citoplasma am-
plio, las cuales no eran de tipo osteoclasto, lo que arrojo
como resultado un diagnéstico histopatoldgico de Granulo-
ma Periférico de Células Gigantes (Figura 8).

Figura 5. Colocacion de sutura.

Figura 6. Aspecto clinico tras la retirada de la sutura a los 7 dias.

DISCUSION

El GPCG asociado a implantes es una lesion reactiva,
benigna relativamente infrecuente, y es considerada una
complicacion de los tejidos blandos periimplantarios, ori-
ginandose a partir del periostio o membrana periodontal.

La etiologia de esta lesion, aunque no bien conocida, es
atribuida a diversos factores. Algunos autores afirman que,
en primer lugar, los implantes dentales por si mismos, po-
drian representar una irritacion para la mucosa alveolar cir-
cundante y para el hueso subyacente debido a la presencia
de particulas de aluminio o vanadio en el area periimplan-
taria'*3, Olmedo y cols’., en su estudio con microscopia de
luz identificaron numerosas particulas metalicas presentes
en los tejidos periimplantarios, por lo que sugieren que la
presencia de las mismas pueden ser el resultado de la co-
rrosion de la superficie del implante.

En algunos casos, la aparicion de este tipo de lesiones
se ha podido asociar a la extracciéon compleja de dientes
previo a la colocacion de implantes®?. En el caso descrito,
la colocacion del implante no fue precedida por una extrac-
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Figura 7. Control clinico realizado a los 45 dias de la
intervencion.

Figura 8. Corte histopatoldgico de la lesion.

cion de dental debido a que la pérdida de dicho diente se
produjo con anterioridad a la planificacién del caso.

Los factores locales atribuidos a traumas o irritantes con
efecto cronico en el tiempo se encuentran descritos por
diversos autores como los factores etiolégicos mas deter-
minantes, entre los que se encuentran protesis sobre im-
plantes mal ajustadas, la higiene deficiente, impactacion
de alimentos o presencia de placa y célculo, situacion que
se da en este paciente, la cual presenta la higiene oral
general deficiente existiendo abundante presencia de cal-
culot4,

Existen estudios que afirman que la influencia de ciertas
hormonas como los estrégenos o la progesterona podrian
estar relacionadas con el desarrollo de GPCG, sobre todo
en aquellos casos evidenciados durante la gestacion519,
La sensibilidad del tejido gingival a estas hormonas al mis-
mo tiempo que sus acciones inmunosupresoras pueden
contribuir con el crecimiento de estas lesiones. Shirani y
cols?., sostienen que las hormonas ovaricas por si mismas
no juegan un rol en el crecimiento y/o desarrollo de estas
lesiones, aunque existe evidencia que sugiere que podrian
influir secundariamente junto a la presencia de higiene oral
deficiente. En esta paciente, el sexo de la misma confirma

que la influencia hormonal podria actuar como factor pre-
disponente a la apariciéon de este tipo de lesion.

De la misma manera que en pacientes que no han sido
tratados con implantes dentales, la mayoria de los autores
coinciden en que esta lesion evidencia tener cierta predi-
leccion por el sexo femenino, manifestandose con mayor
frecuencia en edades comprendidas entre la tercera y la
quinta década de vida, como afirman Chrcanovic y cols®.,
en su revisién sistematica, tal y como corresponde en el
caso presentado.

En cuanto a la localizacién, la literatura consultada coinci-
de en que existe mayor incidencia de aparicién en mandi-
bula, tal y como afirman autores como Hernandez y cols®.,
quienes exponen casos de aparicion de lesiones en zonas
posteriores mandibulares, afirmando la existencia de ma-
yor prevalencia en esta zona, lo que se confirma en el caso
presentado.

Clinicamente el GPCG se presenta como una lesion
nodular, firme que puede presentar base sésil o pediculada
y cuya coloracién puede variar entre el rojo oscuro hasta
el azul, en algunos casos ulceradas y sangrantes, como lo
comprueban Lester y cols?'., en su estudio tras el andlisis
de 279 casos. En cuanto al tamanio, la literatura consultada
describe una media de 12,7mm., circunstancia que se da
en el caso clinico descrito.

La afectacion 6sea se presenta generalmente asociada al
tiempo de evolucién de la lesion, ya que se sostiene la hi-
poétesis de que la pérdida ésea se produce en primer lugar,
conllevando a la exposicion del cuello del implante aso-
ciado, lo que a su vez facilita la accion factores irritantes
locales'®*5. Tras la evaluacion de la radiografia periapical
solicitada como prueba complementaria en este trabajo, se
pudo descartar la pérdida 6sea periimplantaria, lo que pue-
de deberse a que se trata de una lesion de corta evolucion.

Debido a que la apariencia clinica del GPCG es similar
al del granuloma central de células gigantes, el fibroma,
el fibroma osificante periférico y el granuloma piégeno, se
requiere el diagndstico mediante el estudio histopatolégico
de la lesion.

El aspecto histolégico del GPCG, independientemente de
su asociacion a implante o a diente, se compone de no-
dulos de células gigantes multinucleadas en un fondo de
células mesenquimaticas ovoides y fusiformes y glébulos
rojos extravasados. Dichas células gigantes pueden con-
tener s6lo unos pocos nucleos o hasta varias docenas de
ellos. Algunos de ellos son grandes nucleos vesiculares;
otros muestran pequefios nucleos picnoticos'®*®. El origen
de este tipo de células parece aun desconocido, aunque
autores afirman creer que provienen de pre-osteoclastos
mononucleares de la médula 6sea’.

El tratamiento del GPCG comprende la exéresis quirargica
de la lesion, asegurando la eliminacién de la base de toda
la lesiébn mediante un legrado quirGrgico minucioso para
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evitar recidivas, la eliminacion de los factores etiolégicos
qgue hayan sido identificados. En el caso presentado, un
mejor control de la higiene oral de la paciente asi como
también la confeccion de una protesis implantosoportada
con adaptacion adecuada de los margenes han sido esen-
ciales en la prevencion de la recurrencia de la lesion. Otra
opcion de tratamiento consiste en el uso del laser Er-YAG
para la exéresis de la lesion ofreciendo como ventajas el
control de sangrado durante el procedimiento eliminando
la necesidad de colocar sutura con la consecuente mini-
mizacion del edema postoperatorio?:. En aquellos casos
con mayor recidiva, la cual tiende a ser alta sobre todo en
lesiones asociadas a implantes?, algunos autores afirman
gue convendra valorar la explantancion del implante aso-
ciada a la lesion.

CONCLUSIONES

Se hace imprescindible mantener un control exhaustivo de
factores locales que puedan representar una agresion a
los tejidos periimplantarios y por lo tanto predisponer al pa-
ciente a la aparicion de lesiones reactivas como el GPCG.
De desarrollarse, debe garantizarse la completa elimina-
cion de las mismas con la intencién de minimizar el riesgo
de recidivas que puedan comprometer el prondstico de los
implantes.
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RESUMEN

El angioedema hereditario (AEH) es una
enfermedad genética rara de transmision
autosdmica dominante, en la que existe
un déficit de la encima C1-INH. Cursa
con episodios recurrentes y autolimita-
dos de edema, causados por aumento
de la permeabilidad vascular. Tiene unas
importantes implicaciones para los profe-
sionales de la salud bucodental, ya que
determinados procedimientos odontol4gi-
€os y quirtrgicos pueden desencadenar
episodios de angioedema, potencialmen-
te mortales al producirse edema en las
vias respiratorias superiores. El objetivo
de este trabajo es aportar informacioén y
recomendaciones a los odontélogos a la
hora de tratar a estos pacientes con el fin
de minimizar las complicaciones

Los resultados han aportado un total de
48 pacientes y se realizaron un total de
90 intervenciones, siendo el tratamiento
mas frecuente las extracciones dentales.
El AEH tipo | es el mas frecuente de los
tres tipos con una incidencia de entorno
al 85% y el tipo lll es el menos comun y
conocido, ya que se ha identificado en los
Ultimos afios. La profilaxis a corto plazo
es un método preventivo que ha de rea-
lizarse en todos los pacientes con AEH
antes de cualquier intervencion quirdrgica
odontologica

El tratamiento de estos pacientes implica,
en la mayoria de las ocasiones, una profi-
laxis a largo y corto plazo con el fin de dis-
minuir los ataques. Siendo aconsejable
realizar los procedimientos odontologi-
cos-quirdrgicos en ambiente hospitalario.

PALABRAS CLAVE

Angioedema hereditario; Manejo odonto-
l6gico; Cirugia oral.
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ABSTRACT

Hereditary angioedema (HAE) is a rare
genetic disease of autosomal dominant
transmission, in which there is a deficit
of C1-INH enzyme. It runs with recurrent
and self-limited episodes of edema to
increase vascular permeability. There
are some important complications for
oral health professionals because many
dental and surgical procedures can trigger
angioedema episodes which can be a
potentially life-threating condition due to
edema in the upper respiratory tract. The
objective of this research is to provide
information and recommendations to
dentists for treating these patients in order
to minimize complications.

48 patients have been reported and a total
of 90 interventions were performed, being
extractions the most frequent treatment.
HAE type 1 is the most frequent of the
three types with an 85% of incidence, and
type Il is the least common and known, it
has been identified in recent years. Short-
term prophylaxis is a preventive method
that must be done in all HAE patients
before any dental surgery.

The treatment of these patients implies,
in most cases, a long- and short-term
prophylaxis in order to reduce attacks. Itis
recommended to realize dental-surgical
procedures in a hospital environment.

KEY WORDS

Hereditary  angioedema; Dental-oral

procedures; Dental surgery.
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INTRODUCCION

El angioedema hereditario (AEH) o familiar por déficit de
C1-INH de la esterasa (enzima inhibidora o frenadora del
1 componente del sistema del complemento sanguineo),
edema angioneurético o edema de Quincke es una en-
fermedad genética rara, de transmisién autosomica do-
minante que posee una incidencia de entre 1/10.000 y
1/50.000 habitantes!. Las crisis de AEH, generalmente,
pueden ser debidas a una regulacion deficiente del siste-
ma del complemento?.

Las formas hereditarias de angioedema actualmente se
clasifican en 3 tipos (I, 1l 'y 1ll) (Tabla 1). Tanto el tipo | como
el tipo Il afectan por igual a hombres y mujeres, y se pre-
sentan, con mayor frecuencia, en la infancia con sintomas
que se agravan en la adolescencia. Por otro lado, el tipo 11l
es mas comun en mujeres, justificado por el hecho de que
los estrogenos aumentan la transcripcién del factor Xll, no
encontrandose relacion con la raza®.

Se caracterizan por episodios recurrentes y autolimitados
de edema, causados por aumento de la permeabilidad de
los capilares que genera una extravasacion de plasma,
afectando a tejidos subcutaneos, pared intestinal, genita-
les, extremidades y vias respiratorias superiores, siendo la
afectacion de laringe y glotis, particularmente, peligrosa y
pudiendo ocasionar la muerte por asfixial:4.

No existen evidencias de que los ataques puedan prede-
cirse, pero se han reconocido algunos factores desencade-
nantes de los episodios, como las situaciones emocionales
y fisicamente estresantes, las intervenciones quirdrgicas,
traumatismos o microtraumatismos, asi como los estro-
genos o infecciones®. Es por ello que, los procedimientos
dentales conllevan un alto riesgo, ya que ademas se reali-
zan cerca de la via aérea®.

Los ataques causados por esta enfermedad se caracterizan
por no responder a glucocorticoides o antihistaminicos, y
presentan un beneficio modesto o transitorio ante el uso de
adrenalina, por tanto, se trataran con medicacién especifica®.

Marro Amador, P. Martinez Rodriguez, N. Barona Dorado, C.Fernandez Céliz, F. Leco Berrocal, MI.

Existen dos tipos de tratamiento preventivo, la profilaxis a
corto y largo plazo. El tratamiento a corto plazo consiste en
la administracion puntual de un fAirmaco previo a una situa-
cion de riesgo para el desarrollo del AEH, como puede ser
una intervencion quirargica. Mientras que el tratamiento a
largo plazo consiste en la administracion mantenida en el
tiempo de un farmaco con vistas a disminuir la frecuencia
de los episodios, la gravedad y la duracién de los mismos®.

El tratamiento de eleccién para la profilaxis a corto plazo
es el concentrado plasmatico de C1-INH que se administra
una hora antes del procedimiento a una dosis que se ajusta
segun el peso del paciente. En los casos en los que no esté
disponible este farmaco también se han visto Utiles los an-
drégenos atenuados, los antifibrinoliticos y el plasma fresco
congelado. Los andrégenos atenuados se encargan de au-
mentar la biosintesis hepatica de C1-INH, es por ello que
son efectivos tanto en la profilaxis de corto plazo como en la
de largo plazo. Los IECASs (inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina) estan contraindicados en este tipo
de pacientes ya que reducen el catabolismo de las bradiqui-
ninas pudiendo potenciar la gravedad de los ataques®.

La permeabilidad de las vias respiratorias superiores debe
ser adecuada y el tratamiento de emergencia apropiado debe
estar disponible. Si la via aérea estd amenazada a pesar del
tratamiento, el paciente deber& ser intubado inmediatamente
o realizarsele una traqueotomia de emergencia” 8.

El AEH por déficit de C1-INH tiene unas importantes im-
plicaciones para los profesionales de la salud bucodental,
ya que determinados procedimientos odontoldgicos y qui-
rurgicos pueden desencadenar episodios potencialmente
mortales®. Siempre que el tipo de intervencién lo permita,
es preferible el empleo de anestesia local o loco-regional
antes que la anestesia general, ya que esta requiere intu-
bacion oro-faringea®.

Por ello, hemos considerado hacer una revision de la litera-
tura con el objetivo de describir las caracteristicas del AEH y
aportar unas pautas para el profesional de cara a tratamien-
tos odontoldgicos, principalmente, de caracter invasivo.

TaBLa 1. CLaslFIcacion Yy caracTrerisTicas be LOS DiFerenTes
TIPOS De AEH-=.

‘ Incidencia ‘ Fisiopatologia ‘ Identificacion Base genética Edad y género
Disminucion L . Infancia 'y
Tipo | 85% cuantitativa de C1- Cl_INcH: f';g‘c')nu'do' (ﬁ;ﬁas%?n"aeﬂ adolescencia.
INH I Hombres y mujeres
Tioo I 14% Cag;ldé:lld_lr&log,nal oCallt-(l)N(?a?]?i:jrggl). Afectacion en a dlglfggg ;?‘é a
P 0 funcionalmente Actividad C1-inh cromosoma 11 Hombres mu'éres
anormal baja. C4 bajo y muy
Cantidad y C1-INH normal .
Tipo 11l 1% funcion de C1-INH | (cantidad y actividad). “gg[;%ggrensaeg 26 afios. Mujeres
normales C4 normal
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BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica de la literatu-
ra existente en la base de datos y fuentes de informacién
PubMed/Medline, Ebsco y Ovid, introduciendo como pala-
bras clave: “hereditary angioedema, dental-oral procedu-
res, dental surgery, angioedema hereditario, manejo odon-
tolégico y cirugia oral”.

Se utilizaron tanto revisiones de la literatura como revisio-
nes sistematicas, meta-analisis y casos clinicos. Se exclu-
yeron aguellos estudios que no contemplaran el manejo
odontoldgico o quirdrgico-odontoldgico de estos pacientes.
Se obtuvieron un total 23 articulos desde el 1 de enero de
1999 hasta el 31 de julio de 2018 de los que tras aplicar
los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados se
utilizaron 11.

RESULTADOS

Los resultados de este trabajo han aportado un total de
48 pacientes de los cuales 30 (62,5%) eran mujeres y 18

(37,5%) varones, habiendo presentado el 100% algin cua-
dro de AEH con anterioridad. La edad estaba comprendida
entre 8 y 54 afios. No todos los trabajos aportan el tipo de
AEH, siendo el mas frecuente el tipo | con un 56%, el tipo Il
con un 4%, en el resto de pacientes no se menciona el tipo
de AEH qué padecian (40%).

Se realizaron un total de 90 intervenciones, siendo el trata-
miento mas frecuente las extracciones dentales (80%), in-
cluidas las exodoncias de cordales, y otros procedimientos
(20%) como quistes, cirugias periodontales, mucoceles,
drenajes, cirugia ortognatica y otros (Tabla 2).

Un total de 63 intervenciones (70%) se realizaron en am-
bito hospitalario, mientras que 27 (30%) fueron realizadas
en clinicas dentales. La hospitalizacion de manera pre-
ventiva después de cada intervencién quirtrgica se reali-
z6 en un total de 22 (45,8%) pacientes, de los 26 (54,2%)
restantes no se hace mencion alguna a su hospitalizacion
preventiva.

Se realiz6 profilaxis en un total de 60 procedimientos (66%)
de los cuales 54 fueron a corto plazo y 6 a largo plazo. En

TaBla 2. DI’STI’IBUCIC’DI’I De LOS PacienTes Y TrartamienTos
oboNToLOGICO-QuUIruraico.

o Género
N° De . . AEH
. F=Femenino Edad Tipo AEH Tratamiento Dental .
Pacientes | y—masculino Previo
Forrest y cols., 2017° 1 F 50 - Exo 46 - 47 Si
Sanuki y cols., 20141¢ 1 F 26 Tipo | 4 corda_les . Si
2 premolares inferiores
50 exodoncias

Jurado-Palomo y cols., 24 13 F 126 23 (Tipo 1) 2 Tgfeonce?fs Si

2013 1M ' 1 (Tipo 1) arenaje

1 quistectomia
11 otros
Christensen y cols., ) L - .
1 F 16 Tipo | Cirugia ortognatica Si
2012
Van Sickelsy cols., .
20107 1 F 49 - 4 cordales Si
Moraes y cols., ) . . .
20104 1 F 8 Tipo | Quiste dentigero Si
Morcavallo y cols., Exodoncia + cirugia .
20103 L F 38 i periodontal SI
Rice y cols., R .
20082 1 F 28 - Molar inferior Si
27 -
Bork y cols., 3[F 30 - . .
20031 4 1M 32 Tipo | Exodoncia S|
46 Tipo Il

Maeda y cols., . .
200315 1 F 54 - Exodoncia 38 Si
Farkas y cols., 6 F 11 exodoncias .
199912 12 6M 21-50 : 1 quiste S
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15 (17%) de ellos no se realiz6 profilaxis de ninguna clase
y en los 15 (17%) restantes no se hace mencion alguna al
tratamiento profilactico.

El 55% de los tratamientos se realizé con anestesia local,
el 36% con anestesia general, y un 9% con sedacion. En
cuanto al tipo de anestésico local mas utilizado fue la lido-
caina al 2%.

El 77% (37) de los pacientes intervenidos no sufrieron
angioedema postquirargico, mientras que el 23% (11)
de los pacientes restantes si, falleciendo el 45,5% (5) de
estos Ultimos, los cuales no habian recibido tratamiento
profilactico (Tabla 3).

DISCUSION

El AEH es una patologia autosémica dominante que afecta
a 1/50.000 personas en el mundo cuyos ataques pueden
producir edemas en cualquier zona del cuerpo. La mayor
parte de los pacientes afectados sufren al menos un
edema faringeo en su vida y, por este motivo, hasta el 30%
de pacientes no tratados pueden morir de asfixial® .

Marro Amador, P. Martinez Rodriguez, N. Barona Dorado, C.Fernandez Céliz, F. Leco Berrocal, MI.

No se han descrito diferencias en la literatura respecto al
género, sin embargo, en la mayoria de casos clinicos en-
contrados en nuestra revision destacamos mayor frecuen-
cia del género femenino, exceptuando el estudio realizado
por Farkas y cols.,*? donde no existen diferencias entre
ambos. Por otro lado, el AEH tipo Il es mas frecuente en
el género femenino, ya que los estrogenos aumentan la
transcripcion del factor XII. La activacion de este fracciona
la precalicreina transformandola en calicreina, la cual ge-
nera bradiquininal 3.

La edad habitual de diagndstico es en la infancia o la ado-
lescencia, encontrandose en la literatura revisada, pacien-
tes con un rango de entre 8 y 54 afios!* 15, Destacar que, a
los pacientes mas jovenes, se les realiza fundamentalmen-
te la extraccion de los terceros molarest® ¥, mientras que
a aquellos de mayor edad, se les realiza intervenciones
quirtrgicas para la exodoncia de dientes periodontales y/o
cariados, como mencionan Forresty cols.,®.

El AEH tipo | es el mas frecuente de los tres tipos
con una incidencia de entorno al 85%°. El estudio de
Jurado-Palomo y cols.,* presenta una muestra de 24
pacientes, de los cuales 23 padecen AEH tipo | y tan solo

TaBLa 3. DESCIrIPCION Y evOoLUCION De LOS PaclienTes
SOMETIDOS a TratamienTo ODONTOLOGICO-QUIrUrGICO.

Anestesi
Profilaxis nestesia Anestésico AEH
General /

AEH Local Postquirdrgico
Sedacion q 9

Tratamiento T
Hospitalizacién

Preventiva

Hospital /
Clinica

Forresty cols., . Mepivacaina . . -
| N N
20175 Clinica (o] 0 3% Si Si, fallecimiento
Sanuki y cols., . . ., . . .
Hospital Si Sedacion Lidocaina 1% No Si
20141
Jurado-Palomoy | Hospital (41) No (9) No No (21)
cols., 2013* Clinica (25) Si (42) Si (3)
Christensen y cols. . Anestesia
' Hospital Si - N Si
2012 ospa I general © !
Van Sickels y cols., . . Anestesia ;
2010V Hospital Si sl - No Si
Moraes y cols., . , Anestesia , ;
2010 Hospital Si general - Si Si
Morcavallo y cols., . . Anestesia Mepivacaina . .
2010° Hospital Si e 206 Si Si
Rice y cols., 2008 Clinica No No - Si -
Bork y cols., 20031® Hospital No No - Si Si, fallecimiento
Maeda y cols., . . . .
0, -
20031 Hospital Si No Lidocaina 2% No
Farkas y cols., . , @ 116 "
19992 Hospital Si No Ultracain® 1% No Si
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un paciente tipo Il. Son pocos los casos encontrados en
la literatura de pacientes odontoldgicos con AEH tipo Il,
aunque cabe destacar el caso clinico de Bork y cols.,®
donde se realiza una extraccién dental a un paciente varon,
de 46 afios de edad, con AEH tipo Il y que pocas horas
tras la intervencion sufrié6 edema de las vias respiratorias
superiores falleciendo por asfixia.

El AEH tipo Ill es el menos comun y conocido, ya que se
ha identificado en los Gltimos afios. En este caso no se en-
cuentran unos niveles de C1-INH disminuidos o se produce
un funcionamiento anémalo. Esta asociado a un aumento
de la actividad de la quininogenasa, que provoca niveles
elevados de bradiquinina. Se han asociado ciertos casos
con mutaciones de ganancia del factor XlI de coagulacién®.

La mayoria de los pacientes que acuden para realizarse
un tratamiento odontoldgico, ya sea o0 no quirdrgico, saben
de antemano la patologia que sufren, son pocos los casos
en los que tras una intervencién dental se descubre que el
paciente padece AEH, como explican Forrest y cols.,® en
su caso clinico, donde la paciente omitié padecer dicha
patologia y tras pocas horas después de la exodoncia de
dos molares, fallecié por asfixia tras sufrir un edema de las
vias respiratorias superiores.

El periodo transcurrido entre el procedimiento oral y el de-
sarrollo del angioedema de las vias respiratorias superiores
puede variar, aunque, por lo general, se manifiesta en unas
horas. Sin embargo, se han reportado casos de progresion
tan rapida como 20 minutos” *°. De ahi la importancia que
el profesional conozca esta enfermedad y la probabilidad
gue tienen los pacientes afectados de enfrentarse, tras un
tratamiento odontoldgico, a una obstruccion de vias aé-
reas, edema faringeo o asfixia’, asi como tener un buen
control preoperatorio, saber el tipo de AEH qué presenta
el paciente, si ha tenido brotes con anterioridad, el tipo de
profilaxis o la pauta anestésica utilizada, datos que han de
estar descritos y bien definidos previamente?.

La profilaxis a corto plazo es un método preventivo que
ha de realizarse en todos los pacientes con AEH antes de
cualquier intervencién quirtrgica-odontolégica aunque el
tratamiento sea minimamente invasivo, incluso si estan
asintomaticos, es decir, siempre que exista una incerti-
dumbre con respecto al riesgo de un ataque agudo duran-
te el tratamiento* 2°, Si bien hay que saber que, aunque la
profilaxis reduce los brotes de AEH, no evita por completo
la probabilidad de que ocurran® 2022,

Realizar una profilaxis previa al tratamiento oral ha reduci-
do notablemente la incidencia de angioedema localizado
en la via aérea superior?, por ello ante pacientes que van
a ser sometidos a extracciones dentarias u otros procedi-
mientos de cirugia oral o maniobras a nivel de cuello o cara,
debe realizarse una profilaxis a corto plazo, con concentra-
do C1-INH, entre 1-6 horas antes del procedimiento o bien
un aumento de andrégenos atenuados durante varios dias

antes y después de la intervencion®. Se ha usado danazol,
progesterona y acido tranexamico como tratamientos profi-
lacticos a largo plazo en el caso de AEH tipo I11522,

Para la gran mayoria de los pacientes, la estancia en
una consulta dental produce ansiedad y estrés que
en los pacientes con AEH se ve agudizada, no por el
tratamiento al que van a someterse, sino por los posibles
desencadenantes que pueden sufrir dada su patologia.
Por ello, cuidar la atencién general y manejar la ansiedad
de forma minuciosa pueden ser beneficiosos para prevenir
las complicaciones clinicas® 719,

Es frecuente que la intervencion de estos pacientes se
haga en ambito hospitalario, ya que ante cualquier compli-
cacion sera mucho més fécil resolverla. Destacar los casos
clinicos de Bork y cols.,*® en los que a pesar de intervenir a
los pacientes en &mbito hospitalario, estos fallecieron a las
pocas horas de realizarse las exodoncias.

El control de la ansiedad asociada a practicas dentales y el
uso de sedacion consciente son el complemento ideal, junto
con la profilaxis, para la prevencion de ataques agudos
de AEH. Siempre, que el tipo de intervencion lo permita,
es preferible el empleo de anestesia local o loco-regional
antes que la anestesia general, ya que esta requiere
intubacion oro-faringea® 2 que es un factor asociado al
aumento de riesgo de AEHS. Sin embargo, hay reportes
de casos en los que se ha intubado a los pacientes con
éxito® 7. En lo que todos los autores estan de acuerdo
es que minimizar la manipulaciéon de la via aérea, tanto
en la intubacion como en la colocacion de mascarillas es
esencial para evitar su traumatismo®. Sin embargo, en
las publicaciones revisadas es mas frecuente el uso de
anestesia general que de sedacion® 10:14.16.17,

Entre las reacciones adversas de la mepivacaina se en-
cuentra la posibilidad de desencadenar AEH, aunque en
contadas ocasiones’. Por su parte, Sanuki y cols.,'® es-
tablecen en su trabajo que, aunque la epinefrina es con-
siderada el vasoconstrictor mas habitual de la anestesia
local, es la posible causante de un ataque de AEH. No
obstante en esta revision el anestésico local mas utilizado
es la lidocaina en diferentes concentraciones, seguido de
la mepivacaina® 7121516,

Los sintomas desencadenantes no suelen producirse in-
mediatamente después del tratamiento odontolégico, sino
que pueden tardar horas o incluso dias, como en el caso
descrito por Forrest y cols.,> donde la paciente mostré sin-
tomas dos dias mas tarde. Por este motivo, es muy com-
plicado que el odontdlogo se encuentre en el momento
critico, aun asi, tiene que estar preparado para ello, puesto
gue en alguna ocasion el debut puede producirse en pocos
minutos” *°. Se ha descrito como efectivo el tratamiento
con concentrados de C1-INH que se obtienen del plasma
de la sangre y se administran de forma parenteral y lenta
pudiendo repetirse la dosis una hora mas tarde si los sin-

ClenT. DENT. VOL. 16 NUM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2019. PAG. 103

23




tomas contintan. El farmaco tarda en ser efectivo entre
30 y 60 minutos y va desapareciendo de forma paulatina
durante los 3 dias consecutivos® 2°,

Tan solo en los casos clinicos de Morcavallo y cols.,® y
Moraes y cols.,** los pacientes sufrieron angioedema post-
quirtrgico a pesar de haber realizado profilaxis previa a la
intervencion. En el resto de casos en los que los pacien-
tes sufrieron angioedema postquirtrgico no se les habia
realizado ninguna profilaxis* 7 %21, La mayoria de autores
consideran que los pacientes deben permanecer hospita-
lizados de manera preventiva al menos 48 horas después
de la intervencion®’.
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CONCLUSIONES

El conocimiento por parte del odontélogo ante un paciente
con AEH es escaso, de ahi la importancia de realizar una
interconsulta previa a la intervencion de estos pacientes.
El tratamiento de estos pacientes implica, en la mayoria
de las ocasiones, una profilaxis a largo y corto plazo con
el fin de disminuir los ataques. Siendo aconsejable realizar
los procedimientos odontolégicos-quirdrgicos en ambiente
hospitalario y, en muchos casos, mantener una hospitali-
zacion preventiva.
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RESUMEN

Objetivo: Estudiar en poblacion infantil
la asociacion entre el bruxismo del suefio
(SB) informado por padres y los trastor-
nos del suefio.

Material y métodos: Através de un cues-
tionario tipo Likert aplicado en 43 padres
que acompafiaban a sus hijos a la con-
sulta de odontopediatria en una clinica en
la comunidad de Madrid, se evaluaron la
presencia de ruidos o rechinamiento den-
tario durante el suefio, variables clinicas
relacionadas con los trastornos temporo-
mandibulares y las diferentes conductas
observadas en el suefio segln la escala
de trastornos del suefio para poblacion
infantil de O.Bruni previamente validada.

Resultados: Los padres que informaron
la presencia de bruxismo del suefio en
sus hijos /as tenian resultados positivos
con mayor frecuencia en la asociacion
con los trastornos del suefio (60%), res-
pecto a los padres que no reflejaron pre-
sencia de bruxismo (40%); siendo este
resultado estadisticamente significativo
(P=0,000). En cuanto a los diferentes
trastornos del suefio evaluados, los que
presentaron asociacion con el bruxismo
del suefio informado fueron los trastornos
de transicion suefio-vigilia (p=0,00) y res-
piratorios del suefio (P=0,01)

Conclusiones: Algunos trastornos du-
rante el suefio de los nifios/as pueden
estar asociadas con la presencia bruxis-
mo del suefio.

PALABRAS CLAVE

Bruxismo; Bruxismo del suefio; Infantil;
Desordenes del suefio; Suefio.

STUDY OF sLeeP
DIsOrbpers IN CHILDHOOD
anb THeIr assocCiaTion
WHITH THe POSSIBLE
steeP Bruxism

ABSTRACT

Objective: To study the association between
sleep bruxism (SB) in a childhood population,
informed by parents and sleep disorders.

Material and methods: An observational,
descriptive cross-sectional pilot study
was conducted. The presence of noises
or dental grinding during sleep, possible
temporomandibular disorders and the
different behaviors observed in the sleep;
were evaluated according to the Bruni
scale. A Likert-type questionnaire was
applied to 43 parents who accompanied
their children to the dental clinic in a
pediatric dentistry clinic.

Results: Parents who reported the presence
of SB had positive results more frequently in
relation to the presence of sleep disorders
(60%), with respect to those who did
not report the presence of SB (40%),
being statistically significant (P=0.000).
Regarding the evaluated different type of
sleep disorders, those who presented an
association with statistically significant
results, concerning reported sleep bruxism,
were sleep-related breathing disorders
(P =0.01) and sleep-wake transition disorders
(p = 0.00).

Conclusions: Sleep disorders, including
the behaviors of sleep and wake transition
disorders and sleep-related breathing
disorders, may be associated with the
presence of Bruxism in childhood sleep.

KEY WORDS

Bruxism [MeSH Terms] OR Sleep Bruxism;
Childhood AND Disorders Sleep [MeSH
Terms]; Sleep.
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INTRODUCCION

El concepto de bruxismo es variable de unos autores a
otros™®. Un consenso internacional de expertos en el
tema lo definen como: “Actividad repetitiva de los mus-
culos masticadores que se caracteriza por apretamiento
o rechinamiento de los dientes y/o fijacion o empuje de la
mandibula”. Este presenta dos manifestaciones circadia-
nas distintas puede manifestarse durante el suefio (bru-
xismo del suefio) o durante el estado despierto (bruxismo
de vigilia)®.

La estimacion de datos de prevalencia de esta alteracion
se hace complicada por la pluralidad de estrategias en el
diagndstico y el tipo de poblacién de estudio. Su frecuen-
cia segun algunos investigadores es alta durante la infan-
cia y desciende con el incremento de la edad®.

Manfredini y cols., tras una revision sistematica, en la que
se manejaba como medio de diagnostico la informacion
de los padres mediante el uso de cuestionarios hallaron
en nifios de 2 a 12 afios una prevalencia que podria osci-
lar entre 3,5-40,6%’.

La etiologia del bruxismo del suefio (SB) es multifactorial,
el grupo de factores periféricos o0 morfolégicos como ser
las interferencias oclusales, han sido consideradas como
los principales factores causantes del bruxismo. Sin em-
bargo hoy en dia estan perdiendo evidencia®®1°. El enfo-
que se encuentra en los factores centrales que pueden
ser fisiopatologicos y psicologicos entre ellos destacan:
La arquitectura del suefio, factores psicosociales, trauma-
tismos o enfermedades que alteran el sistema nervioso
central y efectos de ciertas drogas®®.

Las alteraciones del suefio son informadas en un 25-40%
de los nifios en edad preescolar y escolar. EI SB Puede
ser un factor comorbido con alteraciones en la arquitectu-
ra del suefio y formar parte de una fase de transicién del
suefio denominada microdespertar donde existen cambios
repentinos en la profundidad del suefio en la cual el indivi-
duo llega a una etapa de suefio mas ligera. Esta fase del
suefio se acompafia de movimientos corporales bruscos,
aumento del ritmo cardiaco, cambios respiratorios, vaso-
constricciones periféricas y un aumento de la actividad
muscular. El bruxismo del suefio se manifiesta como una
intensificacion en términos de frecuencia y fuerza de una
actividad orofacial natural durante el suefio denominada
actividad muscular ritmica masticatoria (RMMA)®811-15,

El empleo de cuestionarios retrospectivos en este estudio,
aporta informacién para proponer un campo de investiga-
cion respecto a la etiopatogenia del SB infantil, ayudando
al establecimiento de protocolos de prevencion y manejo
de esta alteracién. Por ello, el objetivo de este trabajo fue
estudiar en poblacion infantil la asociacion entre el bruxis-
mo del suefio informado por los padres y los diferentes
trastornos del suefio.

Quinteros Hinojosa, M. Diéguez Pérez, M.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio preliminar observacional, descripti-
vo y de corte trasversal en una clinica de odontopediatria
tras la aprobacion del comité de ética y la obtencién del
consentimiento informado de los responsables del menor.
La muestra estuvo formada por 43 pacientes infantiles en-
tre 6-12 afios que cumplieron los criterios de seleccioén. La
participacion del estudio fue voluntaria y se garantizé en
todo momento la intimidad y confidencialidad de los datos
obtenidos durante el proceso de investigacion, de acuerdo
con los términos establecidos en la ley de proteccion de
datos 15/1999.

En un cuestionario se recogieron los datos de filiacion del
paciente, edad y sexo, el estado de salud general, datos
clinicos relacionados con los trastornos temporomandibu-
lares como cefaleas en la region temporomandibular, pre-
sencia de ruidos o chasquidos articulares y limitacion de la
apertura bucal'®. Con la ayuda del informe de los padres
se evalud la presencia de un posible bruxismo del suefio
segun la clasificacion de diagnostico de Lobbezoo y cols. ..
Finalmente los responsables contestaron a una escala tipo
Likert validad de O. Bruni “SDSC". Esta identificaba los
trastornos del suefio en nifios (Figura 1); la escala investiga
la ocurrencia de trastornos del suefio durante los ultimos
seis meses, contiene 26 items que permiten evaluar las
conductas de seis tipos de trastornos del suefio entre ellos:
Los trastornos de inicio y mantenimiento del suefio (DIMS),
los trastornos respiratorios del suefio (SBD), los trastornos
de la excitacién del suefio (DA), los trastornos de transicion
suefio-vigilia (SWTD), los trastornos de somnolencia exce-
siva (SI) y la hiperhidrosis del suefio (SHY)1.

Al ser el bruxismo una entidad multifactorial tambien fueron
evaluadas dos variables secundarias que segun evidencia
estan relacionadas con la etiologia del SB, consideramos
gue podrian estar presentes en nuestra poblacion de es-
tudio como son: El tabaquismo pasivo y la presencia del
SB en progenitores.

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS 20
para windows, dividido en un primer andlisis descriptivo
y un andlisis estadistico inferencial donde se realizaron
tablas de contingencia 2x2 para la relacién entre variables
cualitativas mediante el procedimiento CROSSTABS en
SPSS. La prueba de chi cuadrado o Test exacto de Fisher
permitié contrastar la independencia o dependencia entre
variables. Para medir el grado de intensidad de la aso-
ciacion se utilizo el coeficiente Phi, considerando un nivel
minimo de significacion estadistica de un valor de p<0,05.

RESULTADOS

En relacién a las caracteristicas de la muestra la media de
edad fue de 9 afios, siendo la frecuencia de niflas mayor
69,8% respecto a la de e nifios 30,2%.
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A. ESCALA DE TRASTORNOS DEL SUENO PARA NINOS (BRUNI)

Este cuestionario permitira a su médico tener una mejor comprensién del ritmo suefio-vigilia de su hijo y de cualquier problema
en su | sus comportamiento del suefio. Trate de responder a todas las preguntas; considere cada pregunta como pertenecientes a
los ultimos 6 meses de vida del nifio. Por favor, responda a las preguntas con un circulo o marcando el niimero.

Nombre: Edad: Fecha:
1. ¢ Cuantas horas consigue dormir su 1 2 B 4 5

nifio en la mayoria de las noches? 9-11 horas 8-9 horas 7-8 horas 5-7 horas Menos de 5 horas
2. ¢ Cuanto tiempo después de ir a la 1 2 3 4 5

cama su hijo suele dormirse? Menos de 15' 15-30' 30-45' 45-60' Menos de 60'

5 siempre (diario)

4 a menudo (3 o 5 veces por semana)

3 algunas veces (1 o 2 veces por semana)

2 ocasionalmente (una o dos veces por mes o menos)

1 Nunca

. El nifio va a la cama de mal humor

[

. El nifio tiene dificultad para conciliar el suefio por la noche

. El nifio siente ansiedad o miedo para quedarse dormido

. El nifio muestra acciones repetitivas tales como rotacion de la cabeza para dormirse

. El nifio experimenta escenas de suefios vividos al dormirse

3
4
5
6. El nifio sobresalta o sacude partes de su cuerpo al dormirse
7
8
9

. El nifio suda excesivamente mientras se queda dormido

10. El nifio se despierta mds de dos veces por la noche

11. después de despertarse por la noche, el nifio tiene dificultad para conciliar el suefio nuevamente

12. El nifio tiene contracciones frecuentes o sacudidas de las piernas mientras duerme o con
frecuencia cambia de posicidn durante la noche o patea las sabanas de la cama

13. El nifio tiene dificultad para respirar durante la noche

14. El nifio jadea para respirar o es incapaz de respirar durante el suefio

15. El nifio ronco

16. El nifio suda excesivamente durante la noche

17. usted ha observado sonambulismo en su nifio

18. Usted ha observado si el nifio habla dormido

19. El nifio rechina los dientes durante el suefio

20. El nifio se despierta de su suefio gritando o confundido

21. El nifio tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

22. El nifo es dificil de despertar por las mafianas

23. el nifio se despierta en la mafiana con sensacion de cansancio

24. el nifio se siente incapaz de moverse al despertar en la mafiana

25. el nifio experimenta somnolencia diurna

RRrRR[R|IRIRPRIRPRIR|IRP[R|RPR|IR[RPR| R, |(PRR|R|RP[R[R |, (|~
NN ININININININININININININ N (NN N NN
Wlwwwwwwwwwwwww| w wwwwliwl( www|w
I S I I S I e I N I S I S I S I S I S B N N R - R - S e e N R N NSNS
il o Lol iv|v|inin|n

26. el nifio se queda dormido de repente en situaciones inapropiadas

Trastornos al iniciar y mantener el suefio (sumar la puntuacién de items 1,2,3,4,5,10,11)
Trastornos respiratorios del suefio (sumar puntuacion de los items 13,14,15)

Trastornos al despertar (sumar puntuacién de items (17,20,21)

Trastornos de transicion suefio- vigilia (sumar puntuacién de items 6,7,8,12,18,19)
Trastornos de somnolencia excesiva (sumar items 22,23,24,25,26)

Hiperhidrosis del suefio (sumar puntuacion items 9,16)

Puntuacion total (sumar puntuacion de los 6 factores)

Figura 1. Escala de alteraciones del suefio en nifios O. Bruni *’.
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Variables Clinicas

Limitacidn de la apertura bucal
Ruidos articulares

Dolores de cabeza

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0

-
————————

W presente M ausente

28

Figura 2. Variables clinicas relacionadas con los trastornos temporomandibulares.

Porcentaje
&

20

T
ausente - presente
Trast. Suefio

Figura 3. Evaluacion de los trastornos del suefio-escala SDSC.

El 25,6% del total de padres informaron presencia de un
posible bruxismo del suefio. La frecuencia de las variables
clinicas relacionadas con los trastornos temporomandibu-
lares fue mayor para la presencia de cefaleas en el 11,6%,
seguido por la variable limitacion de la apertura bucal en el
2,3% , siendo ausente en los participantes el ruido o chas-
quido articular (Figura 2).

Respecto a la evaluacion de los trastornos del suefio un
34,9% presento una puntuacion indicativa de trastornos en
el suefio (Figura 3). Los trastorno de mayor frecuencia en
la poblacion de estudio fueron los trastornos de transicion
suefio-vigilia en 53,5%, seguido por el trastorno de inicio y
mantenimiento del suefio 44,2%. Con menor frecuencia se
presentaron los trastornos respiratorios del suefio 39,5%,
los trastornos de somnolencia excesiva 34,9%, la hiperhi-
drosis del suefio 32,6% y el trastorno del despertar sélo en
un 25,6% de los casos (Figura 4).

En relacion al analisis inferencial la asociacion entre el
posible SB informado por padres y la presencia de trastor-
nos del suefio, obtuvieron resultados estadisticamente sig-
nificativos (P=0,000). Sin embargo el grado de intensidad
de asociacion fue medido a través del coeficiente Phi con

resultados de 5,77 indicativos de una asociacién modera-
da. Respecto a la asociacion del SB y los diferentes tras-
tornos del suefio evaluados s6lo se encontro relacion con
los trastornos de transicion suefio-vigilia y los trastornos
respiratorios del suefio con resultados estadisticamente
significativos en ambos casos (p=0,00 y p=0,01 respec-
tivamente). La intensidad del grado de asociacion medi-
do con el coeficiente phi fue de 3,98 lo que implica una
asociacion débil respecto a los trastornos respiratorios del
suefioy 5,47 una asociacion moderada para los trastornos
de transicion suefio-vigilia (Figura 5).

En relacion a las variables secundarias evaluadas, el ta-
baquismo pasivo y el bruxismo del suefio en progenitores
ambos resultados tuvieron baja frecuencia de aparicion y
la asociacion con el SB no fue significativa.

DISCUSION

Dado que estudios mencionan que los episodios de SB
pueden asociarse con un microdespertar en un 86% de los
casos®®. El SB puede ser comorbido a una mala calidad
de suefio, manifestandose éste como la intensificacion en
términos de frecuencia y fuerza de una actividad orofacial
(RMMA) durante el suefio que cae dentro un rango pato-
l6gico.

Con respecto a la asociacion entre la presencia de trastor-
nos del suefio y el SB informado por padres. Ferreyra en
su estudio sobre la prevalencia y factores de riesgo del SB
en poblacion infantil, obtuvo resultados estadisticamente
significativos (p<0,01) respecto a los nifios con trastornos
del suefio®. Clastroflorio y cols., en una revision sistema-
tica que evaluaba los factores de riesgo asociados al SB,
indicaron que los nifios con trastornos del suefio presen-
taban mas probabilidades de tener SB?.. Estos resultados
son considerados semejantes a los obtenidos en nuestro
estudio con resultados estadisticamente significativos en-
tre la asociacion de los trastornos del suefio y el posible
SB informado.
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Figura 4. Evaluacién de los diferentes trastornos del suefio- escala SDSC.

Respecto a la evaluacion de los diferentes trastornos del
suefio evaluados con la escala “SDSC” y la asociacion
con el SB; si bien no se encontraron estudios que utilicen
la misma escala para evaluar los diferentes trastornos
del suefio en la poblacion infantil, ciertas conductas del
suefio evaluadas en cada trastorno de la escala pueden
compararse con diferentes estudios. En este estudio se
ha encontrado asociacion significativa entre el SB con los
trastornos de transicion suefio-vigilia y los trastornos res-
piratorios del suefio. Es asi como Restrepo y cols.,**. Uti-

lizaron la escala CSHQ (cuestionario de habitos del suefio
en nifios) y observaron que los trastornos de ansiedad del
suefio y respiracion desordenada del suefio aumentaron
con la frecuencia de SB informado con resultados signi-
ficativos (p<0,05). Tachibana y cols.,?> mencionan en su
estudio, que el bruxismo del suefio presenta correlaciones
directas con caracteristicas del suefio como pueden ser
“se mueve mucho durante el suefio”, “duerme con la boca
abierta”, “ronca fuerte”; de igual forma estas conductas son
semejantes a las conductas encontradas en nuestro estu-
dio pertenecientes a los trastornos de transicion suefio y

Bruxismo del Sueio Total Prueba
Trastornos del suefio Presencia Ausencia
DIMS (trast. Inicio y mantenimiento dell N.° % N2 % N.°
suefo) Presencial 7 636 12 37,5 19 F=0,17
Ausencia| 4 364 20 62,5 24| P>0,05
SBD (trast. Respiratorios del suefio)
c_5 Presencia| 8 72,7 9 28,1 17| F=0,01
) Ausencia| 3 273 23 71,9 26| P<0,05
c C. Phi =3,98
2 DA (trast. Del despertar)
qq_9 Presencia| 4 364 7 21,9 11| F=0,43
c Ausencia| 7 63,6 25 78,1 32| P>0,05
8 SWTD (trast. Transicion suefio — vigilia)
] Presencial| 11 100 12 37,5 23| F=0,00
N2 Ausencia| 0 00 20 62,5 20( P<0,05
© C. Phi =547
S SI (trast. Somnolencia excesiva)
(7] Presencia| 3 273 12 37,5 15| F=0,71
L Ausencia| 8 72,7 20 62,5 28| P>0,05
HY (trast. Hiperhidrosis del suefio)
Presencial 6 545 8 25,0 14| F=0,13
Ausencia| 5 455 24 75,0 29| P>0,05
Total 11 32
« El valor de (F) es correspondiente con el Tes exacto de Fisher.

Figura 5. Asociacion de SB informado y los diferentes trastornos del suefio.
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vigilia como ser (el nifio sobresalta o sacude partes de su
cuerpo durante el suefio) y trastornos respiratorios del sue-
flo que evaluaba conducats como (dificultad para respirar,
jadea, y presencia de ronquidos durante el suefio).

La interpretacion de los hallazgos de esta investigacion
esta limitada por la falta de un diagnostico definitivo del
SB, lo que podria lograrse solo con un estudio de polisom-
nografia considerado como el Gold estandar para el diag-
nostico del bruxismo del suefio. Los altos costos economi-
cos, la disponibilidad limitada de tiempo y el equipamiento
técnico complejo, asi como el entorno de laboratorio des-
conocido y las dificultades para usarlo en nifios, son limites
para su uso como diagndéstico de rutina, por ello los datos
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RESUMEN

Introduccion: La extraccion de los terce-
ros molares es una practica habitual en
la consulta odontolégica. Es muy comun
la aparicion postoperatoria de respuestas
fisiolégicas como el dolor, inflamacion,
hematomas y trismo, y cuyo tratamiento
de eleccion sigue siendo la farmacologia.
La hiloterapia es un tratamiento alterna-
tivo complementario que forma parte de
la medicina fisica terapéutica. Se trata de
una unidad conectada a una mascara pre-
formada de contorno facial que, mediante
la reduccion de la termperatura tisular de
manera constante, persigue conseguir la
disminucion del flujo sanguineo, la infla-
macion, el dolor y el edema.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico
de una mujer de 22 afios de edad, sin an-
tecedentes médicos de interés, que acu-
dié al Hospital Virgen de la Paloma por
presentar dolor en el tercer molar inferior
izquierdo. Una vez realizada la explora-
cion clinica y radiolégica de la paciente,
se propuso como plan de tratamiento la
extraccion de los cuatro cordales, bajo
anestesia general. Inmediatamente des-
pués de la cirugia se colocd a la paciente
la mascara facial de Hilotherm®, progra-
mada a una temperatura constante de
15°C. Se reviso a las 24h y a los 8 dias
tras la intervencion.

Conclusiones: La terapia con la masca-
ra facial Hilotherm® ha demostrado ser
de utilidad en la disminucién del dolor y
la inflamacién postoperatorios derivados
de la extraccion quirdrgica de los terce-
ros molares, probablemente debido a la
posibilidad de un control constante de la
temperatura y a la mayor colaboracion
del paciente. No hay evidencia cientifica
suficiente que respalde su posible parti-
cipacién en la reduccién de hematomas.
Asimismo, este sistema sugiere un au-
mento significativo de la calidad de vida
de los pacientes, asi como una buena
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ABSTRACT

Introduction: The extraction of third
molars is common practice in the dental
practice. The postoperative appearance
of physiological responses such as pain,
inflammation, bruising and trismus is very
common, for which the treatment of choice
is still pharmacology. The hilotherapy is a
complementary alternative treatment that
is part of the therapeutic physical medicine
which consists on a unit connected to
a preformed face contour mask that, by
constantly reducing tissue temperature,
aims to achieve decreased blood flow,
inflammation, pain and edema.

Clinical case: A clinical case of a
22-year-old woman is presented, with
no interesting medical record, who went
to the Virgen de la Paloma Hospital with
pain in the left lower third molar. Once
the clinical and radiological examination
of the patient had been carried out, a
treatment plan for the extraction of the four
wisdom teeth, under general anesthesia,
was proposed. Immediately after the
surgery, the patient was placed the facial
mask of Hilotherm® on, programmed at
a constant temperature of 15°C. It was
reviewed twice, 24h and 8 days after the
intervention.

Conclusions: Hilotherm® facial mask
therapy has been shown to be useful in
the reduction of postoperative pain and
inflammation derived from the surgical
extraction of third molars, probably due
to the possibility of constant temperature
control and greater patient collaboration.
There is not enough scientific evidence
to support its possible participation in the
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aceptacion por parte de éstos otorgando mas comodidad
y satisfaccion.
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reduction of bruising. Likewise, this system suggests a
significant increase in the quality of life of patients, as well
as a good acceptance from patients, providing them with
more comfort and satisfaction.
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INTRODUCCION

La extraccion de los terceros molares es una practica
habitual que implica el manejo de tejidos blandos y
0seos, provocando habitualmente ciertas respuestas
fisioldgicas como inflamacion, dolor, hematomas y trismo
postoperatorios, donde la calidad de vida del paciente
se ve afectada en mayor o menor medida en funcién de
su grado de apariciont. La magnitud de la intervencion
quirtrgica suele ser la responsable de la intensidad del
edema inflamatorio, por lo que se deben utilizar técnicas
poco agresivas, buen disefio de las incisiones, correcto
despegamiento del colgajo, y trabajo cuidadoso tanto del
operador como del ayudante. Las zonas maseterina y
submaxilar suelen ser las més afectadas tras la extraccion
de cordales?.

El dolor postquirdrgico asociado suele ser breve y
alcanza su punto maximo en el periodo postoperatorio
temprano, durante las primeras 24 horas tras la cirugia. En
condiciones normales, la inflamacioén se va intensificando
gradualmente tras la intervencion, alcanzando un pico entre
las 48 y 72 horas después de la cirugia y disminuyendo
paulatinamente a lo largo de los siguientes dos o tres dias®.

Actualmente la farmacologia sigue siendo la terapia de
eleccion para la sintomatologia derivada de la extraccion
de los terceros molares, cuyo tratamiento consta
mayoritariamente de la administracion de analgésicos,
antiinflamatorios y/o corticoides®. Si bien es cierto que la
medida principal para paliar los sintomas son los farmacos,
es un hecho que, pese a su administraciéon postquirdrgica,
la respuesta inflamatoria est& presente en la gran mayoria
de postoperatorios inmediatos. Es por ello que se buscan
alternativas que puedan complementar el tratamiento.

La crioterapia forma parte de la medicina fisica terapéutica,
y se puede definir como el conjunto de procedimientos
mediante los cuales se consigue la reduccién de la
temperatura tisular a través de la utilizacion de frio externo
paralograr un objetivo terapéutico. Los efectos perseguidos
son la disminucion del flujo sanguineo, la inflamacion, el
dolor y el edema®. A pesar de su uso generalizado en la
practica clinica, existe controversia y confusion sobre los
beneficios y protocolos de tratamiento efectivos basados en
la evidencia cientifica y literatura publicada. Se considera
que la crioterapia disminuye la formacion del edema tras
una lesion de tejidos blandos mediante la vasoconstriccion

producida por una baja temperatura. Asimismo, puede
tener un efecto analgésico debido a la disminucion de la
velocidad de conduccién nerviosa local producida por el
frio de la terapia, aumentando asi la tolerancia al dolor®.

Existen distintos tipos de aplicacién de crioterapia conven-
cional, como pueden ser las bolsas de plastico con hie-
lo, bolsas con reaccion endotérmica ¢ paquetes rellenos
de gel. Estas modalidades tienen como inconveniente la
imposibilidad de conseguir mantener una temperatura es-
table de la zona afectada. El sistema de Hiloterm® permite
el mantenimiento de una temperatura constante en un ran-
go de 10°-35° en funcion de las necesidades. Se basa en
un tratamiento domiciliario terapéutico que consiste en una
unidad conectada a una mascara preformada de poliureta-
no de contorno facial. Se adapta facilmente a la morfologia
del paciente restringiendo el efecto hipotérmico a las re-
giones afectadas. Por ella se canaliza una corriente de
agua fria adyacente a la piel para proporcionar crioterapia
regulada, asegurando un enfriamiento uniforme y evitando
cambios bruscos de temperatura. Sus indicaciones no se
limitan s6lo al postoperatorio de intervenciones quirrgicas
bucales, sino también a todo tipo de lesiones y enferme-
dades que conlleven dolor, inflamacién y hemorragia de
cualquier region corporal. Es por ello, que especialidades
como la traumatologia, dermatologia, la cirugia estética 6
maxilofacial entre otras, pueden beneficiarse también de
las cualidades de este sistema’.

El objetivo de esta publicacion es exponer un caso clinico
tratado mediante Hilotherm® analizando sus resultados.

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una mujer de 22 afios
de edad, que acudié al Hospital Virgen de la Palo-
ma por presencia de dolor en el tercer molar in-
ferior izquierdo, acentuandose en la masticacion.
Se realizé la historia clinica de la paciente, que no pre-
sentaba antecedentes médicos de interés. En el examen
extraoral no existian adenopatias ni cambios resefiables
entre ambas hemifacies. A nivel intraoral se observo in-
flamacion marginal con mucosa eritematosa en distal
del tercer molar, con dolor a la palpacion y sin supura-
cién, caracteristica de una pericoronaritis congestiva.
Tras realizar una radiografia panoramica y un escaner
Cone Beam Computer Tomography (CBCT), se pudo ob-
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servar también la existencia del 48 retenido, por lo que se
valoraron diferentes opciones terapéuticas, entre ellas la
extraccion quirdrgica bajo anestesia general.

Tras el consentimiento informado, se procedid a la
realizacion de la intervencion. Ya sometida a anestesia
general, la piel de la paciente fue preparada con povidona
yodada (betadine®). Una vez infilirada la anestesia local,
se procedié a exodonciar los cordales erupcionados sin
mayor dificultad. En el molar inferior derecho, se realizé
una incision festoneada lineal, despegamiento total
del periostio, y se procedié a la ostectomia del hueso
circundante. Tras la luxacion con un botador, se realizé
la extraccion (Figura 1). La herida quirtrgica fue cerrada
mediante sutura de seda 3-0.

Una vez recuperada de la anestesia general, se procedi6
a la colocacién inmediata de la mascara facial del sistema
Hilotherm® (Figura 2), ajustada a 15°C y con indicaciones
de mantenerla colocada el maximo tiempo posible los si-
guientes 5 dias (Figura 3).

La paciente fue revisada pasadas las primeras 24 horas
de la cirugia presentado dolor leve, ligera tumefaccion en
ambas hemifacies, asi como trismo acentuado (Figuras 4
y 5). Transcurridos ocho dias de la cirugia fue retirada la
sutura. Se pudo observar ligero hematoma residual en la
region mentoniana derecha asi como recuperacion de la
apertura bucal y ausencia de inflamacion (Figuras 6 y 7).

DISCUSION

La crioterapia es un método muy utilizado en el postopera-
torio de técnicas quirtrgicas por su sencillez y sus teéricos
beneficios en cuanto al dolor y la inflamacion producidos
por el acto quirdrgico. El resultado inmediato que conlleva
es la reduccion de la temperatura local, consiguiendo dis-
tintos efectos sobre los tejidos subyacentes. Pese a estar
esta técnica extensamente utilizada en la practica clinica,
los estudios reportados en la literatura difieren mucho en
cuanto a resultados, no existiendo ningun protocolo con-
sensuado respecto a técnicas y tiempos de aplicacion.

La crioterapia convencional tiene algunos inconvenientes
relacionados con el método y también con el paciente. La
cooperacion de éste es indispensable para cumplir con los
intervalos de tiempo de aplicacion y asi obtener un buen
resultado. La técnica convencional no dispone de una
temperatura constante y regulable para proporcionar con-
duccion de manera uniforme a toda la zona deseada, la
colocacion correcta no es controlable, asi como la imposib-
ilidad de continuar la aplicacion en las horas de suefio. En
contrapartida, mediante la hiloterapia se consiguen corre-

Figura 1. Secuencia quirdrgica. gir todas estas limitaciones mediante su facil manejo, con-
LA. Tercer molar superior derecho. trol de la temperatura, comodidad y practicidad®.
1B. Tercer molar superior izquierdo.
1C. Tercer molar inferior derecho. Varios autores hacen referencia a la hiloterapia como una
1D. Tercer molar inferior izquierdo. herramienta de gran utilidad para mejorar el postopera-
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Figura 2. Mascara facial debidamente colocada

torio de los pacientes sometidos a cirugia. En un trabajo
desarrollado por Rana y cols.,® se comparoé la hiloterapia
con la utilizaciéon de compresas frias convencionales tras
la realizacion de cirugia ortognatica. Mediante un tamafio
muestral de 42 pacientes y divididos en dos grupos, la
mitad de ellos recibi6 hiloterapia, mientras que los demas
utilizaron crioterapia convencional. Los resultados del es-
tudio mostraron que aquellos que recibieron terapia de
enfriamiento con Hilotherm®, obtuvieron mejor control del
dolor y disminucién de la inflamacion facial y trismo, asi
como mayor satisfaccion que los pacientes que recibieron
terapia convencional. Asimismo, Moddaber'® hizo su inves-
tigacion en pacientes con fracturas de hueso cigomatico
unilateral, Barca y cols.,* realizaron el estudio en fracturas
mandibulares y Patel y cols.,'? en pacientes operados de
cirugia ortognatica. Todos ellos concluyen afirmando que
la hiloterapia disminuye la inflamacién y el dolor de manera
significativa®®?'’.

Por otro lado, Zandi y cols.,* y Altiparmak y cols.,'® afirman
no haber encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto al dolor, la inflamacion y el trismo en estu-
dios comparativos de crioterapia convencional respecto a
la no utilizacion de técnicas de frio. Segun sus respectivas
investigaciones, la crioterapia tradicional no parece mejo-
rar la evolucion postoperatoria.

Dos revisiones sistematicas recogen el analisis de ensayos
comparativos entre hiloterapia y crioterapia convencional,
concluyendo que la hiloterapia podria proporcionar una
reduccion significativa del dolor y edema postoperatorios,
asi como el trismo??. Por otro lado, no hay estudios
suficientes respecto a los posibles beneficios de la terapia
en cuanto a la formacion de hematomas?.

Se debe alcanzar una temperatura tisular con la cual se
obtengan los beneficios fisiologicos del frio y a su vez no
se produzcan dafios, por lo que es importante respetar un
margen de seguridad. Algunos autores recomiendan man-
tener siempre una temperatura local por encima de los 15°
para evitar complicaciones, ya que la aplicacion directa so-
bre los nervios superficiales puede producir lesiones pasa-

Figura 3. Unidad del sistema Hilotherm® ajustado a una tempera-
tura constante de 15°C.

Figura 4. Aspecto facial a las 24h de la cirugia.

Figura 5. Limitacion de la apertura bucal tras las primeras 24h.

jeras como parestesias, disestesias o trastornos de la con-
duccion nerviosa®. El-Karmiy cols.,?? analizaron los efectos
producidos por hiloterapia a dos temperaturas de enfri-
amiento distintas (18° y 22°C). Los resultados obtenidos
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Figura 6. Aspecto facial transcurridos ocho dias.

mostraron menor inflamacion en el grupo que se sometio
a una temperatura inferior, no asi con el dolor postoperato-
rio, que mostré un nivel de intensidad semejante entre los
dos grupos. Esto sugiere un mejor resultado de la terapia a
temperaturas mas bajas.

Beech y cols.,?® realizaron un estudio en el que se analizé
la calidad de vida y percepcion del dolor de 10 pacientes
tras la utilizacion del sistema de hiloterapia, en relacion a
los 14 que no utilizaron el sistema después de la extraccion
de los terceros molares inferiores. Se realiz6 a través de un
cuestionario que debia ser completado cada dia por el pa-
ciente durante el plazo de una semana. La mayor diferencia
entre los grupos se encontrd entre los tres y cinco primeros
dias. Después del quinto dia, los pacientes no sintieron tan-
ta necesidad de utilizar la unidad, por lo que redujeron su
uso, hecho que, segin los autores, sugiere que la terapia
es solo necesaria durante los primeros cinco dias.

Figura 7. Apertura bucal a los ocho dias tras la cirugia.

CONCLUSIONES

La terapia con la méascara facial Hilotherm® ha demostrado
ser de utilidad en la disminucion del dolor y la inflamacion
postoperatorios derivados de la extraccién quirdrgica
de los terceros molares, probablemente debido a la
posibilidad de un control constante de la temperatura y
a la mayor colaboracion del paciente. No hay evidencia
cientifica suficiente que respalde su posible participacion
en la reducciéon de hematomas. Asimismo, este sistema
sugiere un aumento significativo de la calidad de vida de
los pacientes, asi como una buena aceptacion por parte de
éstos otorgando mas comodidad y satisfaccion.
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¢Las dimensiones actuales de las placas radiogréficas intraorales se adaptan al tamafio 6seo y dentario de los pacientes infantiles?

RESUMEN

La técnica radiogréfica de aleta de mor-
dida es el “talon de Aquiles” para el
diagndstico de caries interproximales en
pacientes infantiles. En ocasiones las pla-
cas radiogréaficas disponibles estan so-
bredimensionadas dificultando con ello el
desarrollo de esta técnica. Se establece
como objetivo determinar las dimensio-
nes éseas y dentarias en nifios con den-
ticion temporal completa para obtener el
tamafio ideal de una placa que permita
una adecuada técnica interproximal.

Se realiz6 un estudio transversal, ob-
servacional y descriptivo con un tamafio
muestral de 65 pacientes de 3 a 5 afios
que precisen un diagndstico clinico y ra-
diografico. Tras realizar las mediciones
oportunas se determin6 un tamafio radio-
grafico optimo para posteriormente com-
probar su fiabilidad. La dimension de la
placa definitiva fue de 15x25 mm. No se
observo isquemia a nivel de la mucosa,
tampoco reflejos nauseosos, sin embar-
go 4 pacientes expulsaron en un primer
intento la placa recortada. En la literatura
no se han encontrado estudios con rela-
cion al tamafio ideal de placas radiografi-
cas en funcién de la edad del paciente. El
uso de una placa de menores dimensio-
nes es mas confortable y facil de utilizar a
edades precoces.

PALABRAS CLAVE

Radiografias intraorales; Nifios; Denticion
temporal; Dimensiones dentarias; Maxi-
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ARE THE CURRENT
DIMENSIONS OF THE
INTRAORAL RADIOGRAPHIC
PLATES ADAPTED TO THE
BONE AND DENTAL SIZE OF
THE INFANT PATIENTS?

ABSTRACT

The radiographic technique of bite wing
is the “Achilles heel” for the diagnosis
of interproximal caries in children.
Sometimes the available radiographic
plates are oversized, making the
development of this technique difficult.
The objective is to determine the bone
and dental dimensions in children with
full temporal dentition to obtain the ideal
size of a plate that allows an adequate
interproximal technique.

A cross-sectional, observational and
descriptive study was carried out with a
sample size of 65 patients from 3 to 5
years of age whore quired a clinical and
radiographic diagnosis. After making the
appropriate  measurements, an optimal
radiographic size was determined to
subsequently verify its reliability. The
size of the final plate was 15 x 25 mm.
No ischemia was observed at the mucosa
level, neither nauseous reflexes, however
4 patients expelled the cut-off plate in a
first attempt. In the literature, no studies
have been found in relation to the ideal
size of radiographic plates according
to the age of the patient. The use of a
smaller plate is more comfortable and
easier to use at an early age.

KEY WORDS

Intraoral radiographs; Children; Temporal
dentition; Dimensions; Dental; Maxillary;
Mandibular.
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INTRODUCCION

El descubrimiento de los rayos X ha sido uno de los sucesos
mas importantes en la historia de la medicina, puesto que
ha permitido a la comunidad cientifica, la observacién in
vivo del interior “solido” del cuerpo humano. Este hecho
desemboc6 el 8 de noviembre de 1895 en la obtencion
del premio nobel de fisica en favor del investigador W.
Conrad Roéentgen. Semanas después del anuncio del
descubrimiento, la popularizacién de los rayos se extendio
a otros campos, entre ellos, la Odontologia®.

O. Walkhoff en 1896 fue el primero en radiografiar su
propio molar, colocandose en boca una placa fotogréfica
de vidrio, engrapada a un papel negro y hule. El tiempo
de exposicion a los rayos fue de 25 minutos .En la misma
época, W. Herbert Rollins construyé la primera unidad
dental de rayos X, con un fluoroscopio intraoral, el cual
contenia una cobertura de plomo como elemento protector
de la irradiacién a la que se sometia el paciente. El uso
de este aparato se atribuye a W.J. Morton, que ademas
aporté bases cientificas sobre el uso de los rayos X en la
practica odontoldgica. Y fue responsable de la toma de la
primera radiografia dental sobre un craneo humano*.

E. Kells tiene el mérito de haber sido el primero en
realizar una radiografia intrabucal en un paciente vivo.
En los muchos experimentos, expuso sus manos a
numerosas sesiones de rayos X diarias y durante afios.
Esta sobrexposicion a la radiacién le provoc6 una lesion
cancerosa y finalmente le costd sus dedos, la mano y por
ultimo el brazo. F. Van Woert fue el primer profesional
en usar una pelicula radiografica intrabucal para la
observacion de dientes posteriores?.

El primer libro exclusivo sobre radiologia dental es obra de
HR. Raper y fue publicado en 1912. Este autor trece afios
después describid el procedimiento conocido actualmente
como técnica de la aleta de mordida, de fundamental
interés para el diagnostico de las caries interproximales
sobre todo en el ambito de la odontopediatria 2.

En relacion con la historia de la pelicula dental de rayos
X, en sus inicios, los paquetes dentales eran placas
fotograficas de vidrio, o peliculas cortadas en piezas
pequefias y envueltas a mano en papel negro y hule. El
empaque manual de estas peliculas era un procedimiento
que implicaba mucho tiempo. Es en 1913 cuando la
Eastman Kodak Company fabricod las primeras peliculas
intrabucales y pre envueltas, aumentando la aceptacion
y el uso de los rayos X en odontologia. Afios después
(1920) se presentarian las primeras peliculas periapicales
manufacturadas®.

El concepto de radiografia clinica ha evolucionado con
el tiempo, de considerarse un documento, en el que
se mostraba una estructura anatdmica ha pasado a
considerarla como una imagen de una estructura, ya sea

Lacalle Mufioz, C. Costa Ferrer, F. Diéguez Pérez, M.

en un soporte fisico o en el monitor del ordenador. La
utilidad del uso de rayos X ha sido universal, permitiendo
un diagnostico y tratamiento adecuado. Con el tiempo
ha ido perfeccionandose hasta la radiologia digital
actual, la cual es mucho mas especifica y segura®. Las
técnicas radiogréaficas intrabucales actuales se emplean
en la visualizacion de estructuras 6seas, dentarias y
para la obtencién de imagenes con gran definicion de
determinados tejidos duros. Para obtener una imagen
optima es imprescindible la inmovilizacién adecuada de la
cabeza del paciente® 58,

La técnica interproximal o de aleta mordida es muy Util para
el estudio sistematico y diagndstico de la caries dental.
Se pueden aprecian lesiones interproximales y oclusales,
alteraciones pulpares, restauraciones desbordantes,
recidivas de caries bajo obturaciones, calidad del ajuste
de coronas preformadas, caracteristicas de la cresta
alveolar y el limite amelocementario entre otras, también
se observan las regiones coronal y cervical de los dientes
de ambas arcadas**®.

Uno de los problemas que se plantea en Odontopediatria
es el hecho de que la placa radiografica intraoral actual
de uso interproximal en nifios menores de seis afios esta
sobredimensionada, resultando incémoda y provocando
rechazo por parte de nuestros pacientes, a la vez de
que favorece la instauracion de procesos nauseosos.
Haciendo todo ello, mas dificil el diagnostico de la posible
patologia oral que presentan estos pacientes infantiles.
Las dimensiones de la cavidad oral de los pacientes
en denticion temporal no armonizan con las placas
radiograficas disponibles actualmente, y un tamafio
individualizado aplicado a la poblacion infantil obtendria
los mismos resultados clinicos y mejoraria la comodidad
de los nifios.

Teniendo en cuenta estas premisas, el objetivo de este
estudio fue determinar el tamafio maxilar, mandibular
y dentario en pacientes infantiles en fase de denticion
temporal que permita obtener la dimensién ideal de las
placas radiograficas intraorales para la realizacion de una
adecuada técnica interproximal.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio piloto cuasiexperimental en pacientes
infantiles que acudieron a una clinica universitaria, todos
eran susceptibles del diagnéstico clinico y radiografico del
estado de su salud oral. Solicitando para ello el permiso
para investigaciones clinicas.

El tamafio muestral fue de 65 pacientes infantiles de 3-5 afios
y se aplicaron los siguientes criterios seleccion: estadio de
denticion temporal completa, buen estado de salud general,
solicitud por parte de los padres de un diagndéstico clinico y
radiografico del estado de salud oral, pacientes colaboradores,
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firma por parte de los padres y/o responsables de la hoja de
informacion al paciente y consentimiento informado.

El material empleado en esta investigacion fue el
consentimiento informado e informacioén escrita a padres o
tutores del menor, la historia clinica del paciente, una ficha
de recogida de datos en relacion a la edad del paciente,
estado de salud oral, estadio de la denticién, numero
de dientes y variables de estudio, material desechable
(guantes, mascarillas y pellets o aplicadores de un solo
uso), espejos intraorales n°5, rotulador indeleble, delantal
plomado infantil talla 686x650 mm y contenido en plomo
de 0,3 mm pb (ISO 9001), delantal plomado de adulto de
la talla mediana con contenido en plomo frontal de 0,50
mm-Pb/100 KV y dorsal 0,0 mm-Pb/100 KV (valores
determinados segun las normas CEl 1331-1 Y 61331-3.
N° de serie 012365), guantes plomados talla Gnica modelo
215 marca Proray®, guantes de algodon 100%, placa
radiografica de fosforo tamafio 0+ de la marca DURR®
cuyas dimensiones eran de 2x3 cm, aleta de mordida
adhesiva BITE WING TABS RINN®, funda de plastico
desechable con tira adhesiva tamafio 0+ y de dimensiones
2x3 cm, ficha para la recogida de datos clinicos, mediciones
y encuesta de satisfaccion para el paciente, aparato de
Rayos X modelo X-mind 70 K VP 8 mA con filtracion total
de 2,3 mm, Al/70 Kvy tubo radiografico marca Toshiba®,
Vistascan o lector de placas radiograficas de la casa
DURR® con su software de imagen DBSWIN.

El examen clinico se efectud por un Unico examinador
previamente entrenado y calibrado.

Primera fase: determinacion del tamafio dentario
mediante el estudio radiografico con aleta de mordida 0+

Alinicio del estudio se le proporcion6 al padre y/o tutor legal
del nifio la hoja de informacién al paciente consentimiento
informado, posteriormente se reviso la historia clinica para
comprobar si cumplia los criterios de inclusién. Los nifios/as
seleccionados se atendieron en horario de mafiana de
8.30 a 13.30 horas. Un numero de 5 pacientes por cada
turno fueron explorados para su seleccion definitiva.
A continuacion se realiz6 la medicion de las variables
de estudio en relacion con la determinacion del tamafio
maxilar, mandibular y dentario:

1. Dimension maxilar (MX). Distancia entre el punto
medio de la cara palatina del primer molar superior
derecho temporal perpendicular al cuello del diente
y siguiendo el contorno del hueso maxilar alcanza la
béveda palatina a nivel de la sutura media maxilar.

2. Tamafio dental superior d+. Altura de la corona
clinica del primer molar superior temporal desde la
porcién cervical media a la oclusal.

3. Tamafio dental inferior d-. Altura de la corona clinica
del primer molar inferior temporal desde la porcion
cervical media a la oclusal.

4. Dimension mandibular (MB). Distancia entre el punto
medio de la cara lingual del primer molar inferior
derecho temporal perpendicular al cuello del diente
al suelo de la boca sin ejercer presion.

5. Tamafio dentario c+e. Distancia desde la porciéon o
punto mas convexo o sobresaliente de la cara mesial
del canino superior derecho temporal a la porcién o
punto mas convexo o sobresaliente de la cara distal
del segundo molar superior derecho temporal.

6. Tamafio dentario c-e. Distancia desde la porcion
0 punto mas convexo de la cara mesial del canino
inferior derecho temporal a la porciéon o punto mas
convexo o sobresaliente de la cara distal del segundo
molar inferior derecho temporal.

Los datos numéricos obtenidos fueron trasladados a la
hoja de recogida y sometidos a un analisis estadistico
descriptivo para la obtenciéon de un tamafio adecuado en
base a las dimensiones de las arcadas dentarias de la
poblacion de estudio.

Segunda fase: determinaciéon de la idoneidad de la
placa recortada

En base a los resultados obtenidos en la 12 fase se opt6
por recortar la placa radiografica a las dimensiones dptimas
obtenidas y aleatoriamente se comprobd su eficacia en una
muestra de 30 nifios que cumplian los criterios de seleccién
del estudio. Se les coment6 a los nifios/as que se les iba a
realizar la prueba radiografica con un lenguaje acorde a su
edad. En todo momento el paciente permanecié sentado
en el sillén dental con el respaldo totalmente recto y
perpendicular al suelo, de tal manera que su plano oclusal es
paralelo al mismo. Se les coloco el delantal plomado infantil
y para tener la seguridad de que el paciente mantenia su
posicién, el investigador principal estuvo presente durante
el disparo, para evitar sobreexposicion a la radiacion
emitida se coloco otro delantal plomado, los guantes de
algoddn y sobre éstos los plomados. A continuacion y tras
el disparo se retiré la funda desechable de la placa y se
introdujeron en el Vistascan lector de placas radiograficas
para su revelado y visualizacion en el software de imagen
DBSWIN. Se valoré si era posible la observacion de las
estructuras dentarias deciduas y la aceptacion por parte
del paciente infantil, y por ello se anotaron en la ficha de
recogida de datos informacion relativa a la comodidad del
paciente al introducir la placa intraoral, es decir si habia o
no rechazo por parte del nifio, si la placa ejercia presion
excesiva sobre la mucosa oral y valorando la presencia o
no de isquemia en la misma. También se recogi6 si durante
el procedimiento el nifio presentaba reflejo nauseoso.

RESULTADOS

Tras estudiar las longitudes de las variables de estudio a
nivel dental, maxilar y mandibular en el total de la muestra
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TaBla. variaBLes De esTublO en m|u’meTro,S ernetL TOrTac
De La muesTra. MeDlg; D.S.: DesVIaClon estanbar. varor

Maximao.
VARIABLES DE ESTUDIO ‘ MEDIA ‘ DESVIACION TiPICA ‘ VALOR MAXIMO
1.Dimensién maxilar (MX) 18,60 2,86 22
2. Tamafio dental superior d+ 3,68 0,38 4,5
3.Tamafio dental inferior d- 3,20 1,76 4
4.Dimension mandibular (MB) 13,56 0,41 18
5.Tamafio dentario c+e 23,14 1,77 27
6.Tamafio dentario c-e 22,74 1,93 25,5

se observo que la mayor media obtenida con relacion a las
longitudes dentarias mesio-distales fue de 23,14 mm, y
se correspondié con la distancia entre el canino superior y
segundo molar derecho temporal. Siendo la media para esta
longitud en los dientes deciduos de 22,74 mm. En el andlisis
de las longitudes de las variables en relacién con el tamafio
dental ocluso-cervical, la mayor media obtenida fue de 3,68
mm y se correspondio con el primer molar superior derecho
temporal frente a la media obtenida para su antagonista que
fue de 3,30 mm. Al estudiar las longitudes de las variables
Oseas, la mayor media se correspondié con el maxilar,
siendo ésta de 18,60 mm frente a la media obtenida a nivel
mandibular que fue de 13,56 mm (Tabla).

Con los resultados obtenidos en la 12 fase de la investigacion
se determin6é un tamafo radiogréfico ideal de 15x25 mm
y al aplicar las radiografias recortadas en un total de 30
pacientes infantiles los resultados revelaron que tras situar
la placa radiografica en el interior de la cavidad oral no se
observé en ningln caso isquemia a nivel de la mucosa
maxilar y mandibular. Tampoco se paciente presento reflejo
nauseoso en ninguno de los nifios/as. Del total de la muestra
26 pacientes no rechazaron la técnica radiografica y los 4
restantes expulsaron en un primer intento la placa recortada
mediante empuje lingual justo antes de morder la aleta.

DISCUSION

La necesidad de una inspeccion y control radiografico
precoz, en los nifios entre 3y 6 afios se debe a laimportancia
de mantener la denticion temporal sana, preparando, de
este modo las arcadas para recibir de manera apropiada
los dientes permanentes. Segun algunos estudios, entre
los tres y los seis afios existe un periodo en el que el
crecimiento se estanca y a partir de los seis afios se
observa una aceleracion del crecimiento tanto en el maxilar
como en la mandibula que alcanza su maximo a los nueve
afnos®®. Debido a ello hemos agrupado a los pacientes
infantiles de nuestro estudio en el rango de 3 a 5 afios.

Al comparar la distancia mesio-distal entre los dientes
canino, primer y segundo molar temporal de ambas
hemiarcadas derechas con los resultados obtenidos en
otros estudios, se observé una mayor media en nuestra
poblacion referida a la hemiarcada superior, sin embargo,
la media de la longitud mandibular fue menor o mayor
segln los estudios revisados'®!?2. Sin embargo segun
otras investigaciones las dimensiones mesio-distales
de los dientes de estudio maxilares y mandibulares son
superiores a las obtenidas en nuestras mediciones®®.

La comparacion de los resultados obtenidos de las medidas
lineales con relacién a la altura de las coronas clinicas del
primer molar superior e inferior derecho deciduo, no es
posible al no haber encontrado estudios en la actualidad
que refleje los resultados de estas mediciones. Tampoco
hemos hallado referencias con relacion a las medidas
de las variables 6seas de nuestra investigacion, ya que
las mediciones realizadas en otros estudios actuales se
refieren a la profundidad y longitud de arcada®141¢,

En base a los resultados obtenidos seria adecuada una
dimension de la placa radiogréfica de 15 mm de anchura
frente a los 24 mm que mide actualmente la placa 0+ que
es la que actualmente se utiliza en la técnica intraoral e
interproximal. La altura apropiada seria de 25 mm frente
a los 37 mm de la placa existente actualmente en el
mercado. Ya que nuestro interés es poder seguir usando
nuestro Vistascam®.

En relacion con el estudio sobre el confort de las placas
radiograficas recortadas, creemos que los 4 nifios que
rechazaron en un primer momento el objeto radiografico
quizéd hayan sido por desconocimiento, al ser la primera
vez que se le realizaba esta técnica.

Creemos que es posible el uso de placas radiograficas de
dimensiones menores a las comercializadas actualmente,
lo cual favoreceria un diagnéstico mas sencillo tras el
empleo de esta técnica intraoral, ya que hemos observado
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gue la dimensién inferior de la placa radiografica propuesta
es mas confortable y facil de utilizar en el paciente infantil
y estadio de denticion decidua completa. Debido a la
magnitud de la muestra de estudio creemos que son
necesarias futuras investigaciones que afiancen nuestra

hipétesis.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es demostrar la
estabilidad de los tejidos que rodean a un
implante inmediato tras la realizacion de
una extraccion parcial de un diente.

La técnica de Socket Shield fue descrita
por primera vez por Hurzeler y cols.,
con la finalidad de preservar el volumen
y la posicién de los tejidos, asi como el
nivel original de la cortical vestibular tras
la exodoncia, manteniendo un fragmento
de la raiz dental a la par que se inserta
un implante dental en el mismo alveolo
y respetando una distancia entre ambos
de uno o dos milimetros y que debera ser
ocupado por el coagulo sanguineo.

A continuacién, se expone un caso clini-
co de una mujer de 42 afios de edad que
acudio de urgencia por una fractura den-
tal en zona estética. El plan de tratamien-
to implica la extraccién del incisivo central
superior derecho y su posterior rehabili-
tacion fija. Se colocé un implante Bioho-
rizons® a 40N, 72 1SQ, postextraccion y
empleando la técnica de Socket-shield
con una restauracion inmediata temporal
no funcional. Transcurridas 16 semanas,
se conecto un pilar transepitelial persona-
lizado de circonio y se cementé la corona
Emax2.

Transcurridos 12 meses de carga fun-
cional, no ha habido complicaciones
quirargicas ni protésicas. El volumen y
la forma original de la cortical vestibular
no se han visto clinicamente alteradas,
el fragmento radicular se encuentra es-
table y los tejidos blandos circundantes
estan en armonia con el pilar transepite-
lial de circonio, cuya altura de 4 mm aleja
la interfase pilar-corona de la interfase
pilar-implante en pro de la estabilidad ti-
sular en ese plano.

Se ha conseguido estabilizar los tejidos
periimplantarios con la técnica Socket

ImmebDlaTe
POST-eXTracTioON ImPLanmT
M a HIGH aesTHETIC area
USING "SOCKET sHielD”
TecHNIQuUe, ImmebDlaTe
Provisionatg, anb
DerINiTive ProsTtHeSIS
WITH a CUsTOmMmizeb
ZIrconla TransePImtHeuat
aBuTmenT

ABSTRACT

The objective of thiswork is to demonstrate
the stability of the tissues surrounding
an inmediate implant after performing a
partial extraction.

The Socket Shield technique was described
by Hurzeler et all in 2010 with the main
goal of preserve the volume and the initial
position of the soft-tissues and the buccal
plate after the tooth extraction, keeping
a piece of the buccal dental root into the
alveolar socket at same time of the dental
implantation, maintaining a security
distance of 1 or 2 millimetres, that should
be occupied by the blood cloth.

In this Clinical case, a female of 42 years
old, with a broken teeth’s crown requires
dental implant treatment. The planning
needs teeth extraction at the upper
maxilla and posterior rehabilitation with
fixed implant prosthesis. It was inserted
a Biohorizons® dental implant, using the
Socket Shield technique after the partial
extraction of the teeth. An immediate
provisional prosthesis was connected.
16 weeks later; it was substituted by a
customized zirconia abutment to make
prosthesis over it.

After 12 months of functional load, non-
surgical or prosthesis complications were
described. The volume and the original
shape of the buccal bone plate do not
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Shield y salvaguardar el compromiso estético que implica
la pérdida de un incisivo central superior.

PALABRAS CLAVE

Extraccion dental; Socket Shield; Espacio bioldgico; Teji-
dos periimplantarios; Pilar transepitelial; Pilar customiza-
do; Pilar de zirconio; Implante inmediato.
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showed clinical changes, the root piece is stable and
the zirconia customized abutment maintains an implant
rehabilitation connection far away of the biological width.

The Socket Shield technique stabilizes the periimplant

tissues and preserves the biological width of the immediate
dental implant using a customized zirconia abutment.

KEY WORDS

Dental extraction; Socket Shield; Biological width; Periimplant
tissues; Zirconia abutment; Customized abutment.
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INTRODUCCION

La realizacion de implantes inmediatos post-extraccion es
un procedimiento rutinario en la consulta odontoldgica?.
Esta técnica, permite un post-operatorio 6ptimo debido al
minimo trauma quirdrgico que implica. Se define como im-
plante inmediato post-extraccién, a aquel o aquellos que
son insertados en los lechos alveolares de dientes y/o mo-
lares extraidos en el mismo acto, con independencia de si
estos requieren o no técnicas regenerativas?. Los motivos
mas frecuentes para la realizacion de un implante inme-
diato suelen ser oclusales, periodontales, o la combinacion
de ambos®.

En la década de los 80, se creia que el implante inmediato
en combinacién con membranas barrera era capaz de pre-
servar la anchura y la altura del reborde alveolar”.

Sin embargo, tres décadas después, otros autores en un
estudio con animales de experimentacion demostraron
que, tras una extraccion dental, los vasos sanguineos pe-
riodontales en corticales finas se ven dafiados; pudiendo
ser esta la causa mas probable de la reabsorcion de la
tabla ésea vestibular®.

Numerosas técnicas han sido planteadas para compensar
la pérdida de tejidos duros y preservar el volumen de los
tejidos blandos con implantes inmediatos, como: el relleno
del gap, entre el implante y la tabla vestibular mediante
biomateriales y la combinacion de injertos de tejido conec-
tivo®, y la colocacion de una protesis provisional”; aunque
con resultados poco predecibles en el tiempo.

En el afio 2010, Hirzeler y cols., propusieron una alter-
nativa al implante inmediato post-extraccién, denominada
“Socket Shield”. Esta modalidad de tratamiento implica la
preservacion parcial de la raiz dental con el fin de evitar el
colapso de la cortical vestibular®.

Este caso se realiz6 de acuerdo con los principios esta-
blecidos en la Declaracion Mundial de Helsinki de la World
Medical Association®. La paciente fue informada de la me-
todologia empleada y entregd debidamente cumplimenta-
do el formulario de consentimiento informado.

CASO CLINICO

Mujer de 42 afios de edad, caucasica, acudié de urgencia a
la consulta por fractura horizontal del incisivo central supe-
rior derecho. A la exploracion clinica, la restauracion del mu-
fién y el cementado de la corona resultaban procedimientos
poco o nada predecibles. La pieza no tenia movilidad ni cau-
saba dolor, la profundidad de sondaje era de 2 mm. Inicial-
mente, se realizé una radiografia periapical y posteriormen-
te una Tomografia Computerizada o CBCT, para descartar
una posible lesién apical y evaluar la calidad y la cantidad
Osea (Figura 1).

Debido al alto compromiso estético del caso, se opté por la
realizacién de un implante inmediato post-extraccion y su
provisional en el mismo acto. Se administré un antibiético
(Amoxicilina 750 mg. cada 8 horas) 24 horas antes de la
intervencion y se mantuvo durante siete dias. Ademas, la
farmacoterapia se complementd con un analgésico menor y
un antiinflamatorio no esteroideo (Figura 2 A).

Para la extraccion del incisivo y preparacion del escudo den-
tal se emplearon dos fresas de corte (NTI Khala GmbH, Ale-
mania). El resto radicular se dejo a nivel yuxtadseoy a 2 mm
del contorno gingival. Por otro lado, el implante con anclaje
palatino, se posiciond 5 mm respecto del borde gingival. La
estabilidad primaria obtenida fue superior a 40Nw y el valor
Ostel® (Integration Diagnostics AB, Géteborg, Sweden) fue
de 72 1SQ (Implant Stability Quotient). El gap residual fue
ocupado por el coagulo sanguineo (Figura 2 B).

La cirugia tuvo lugar con anestesia local (Artinibsa® 1,8 ml,
Inibsa, Espafa). El implante seleccionado fue un TRX de
3.5 x 12 mm Biohorizons® (Birmingham, Alabama, Estados
Unidos), la restauracion provisional fue realizada de forma
inmediata con un pilar provisional plastico PYRTA® (Birmin-
gham, Alabama, Estados Unidos) y utilizando la corona de
la propia paciente (Figura 3).

Alcanzados los 5 meses de maduracién, se logré un perfil
de emergencia estable; momento en el cual se tomé una
impresion a cubeta abierta con un pilar de transferencia
personalizado para realizar la prétesis definitiva en circonio
(Figura 4).
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Implante inmediato postextraccion en zona de alto compromiso estético utilizando la técnica del “Socket Shield”, provisional inmediato y prétesis definitiva con un pilar transepitelial

customizado de circonio

Figura 1. A. CBCT previo. B. Planificacion sobre CBCT.

La corona anatémica fue realizada en cerdmica (Disilica-
to de Litio) y cementada al pilar personalizado (Figura 5).

La paciente se mostré muy satisfecha con la intervencion,
el minimo trauma quirdrgico y la confeccion inmediata de
su protesis provisional. El escudo dental parece no interfe-
rir en la osteointegracion del implante y ha sido capaz de
mantener la morfologia del reborde alveolar y el volumen
de los tejidos blandos. Durante el periodo de seguimiento,
el ajuste pasivo y el comportamiento biomecanico de la
restauracion fue el esperado (Figuras 6).

DISCUSION

La realizaciéon de implantes inmediatos evita la remodela-
cion del proceso alveolar. Incluso cuando se realiza una
extraccion atraumatica o se rellena el alveolo con bioma-
teriales (membranas reabsorbibles, no reabsorbibles y/o
sustitutos 6seos), la reabsorcion soélo puede ser parcial-

Figura 2. A. Posicion final del implante. B. Verificacion del ancla-
je palatino.

mente contenida®*2. La técnica Socket Shield, permite lo-
grar unos resultados esperanzadores.

Sin embargo, la literatura sugiere ser cautos, pues la pre-
sencia intencionada o involuntaria de un resto dental es
un nicho potencial de patégenos®®y por lo tanto, pueden
producir la osteolisis del hueso que rodea al implante y
comprometer su osteointegracion.

En nuestro caso, el diente seleccionado para poner en
practica esta técnica, tenia un ligamento periodontal sano,
integridad de cortical y no advertia patologia alguna. Pan
y col., en su estudio a propdsito de un caso clinico, fueron
capaces de preservar clinicamente, la forma del reborde
alveolar original*.

Otros autores, como Balimer y cols., emplean el Socket
Shield, de forma diferente y en un escenario distinto: apro-
vechan los dientes con fracturas verticales, para después
dividir o separar el fragmento radicular en dos piezas an-
tes de la insercion del implante®®. Gluckman y cols., utili-
zan este método en zonas de gran compromiso estético
e incluso en zonas de pontico®. Glocker y col., proponen
modificar la técnica original, sellando el alveolo con una
membrana de colageno reabsorbible (Parasorb Sombre-
ro®, Resorba, Nurnberg, Germany) o incluso rellenar el
gap con biomateriales tipo Bio-0ss®, en pro de optimizar
la cicatrizacion y colocar el implante de manera diferida?’.
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Figura 3. A. Pilar PYRTA en el momento de la fabricacién de la
protesis de carga inmediata. B. Prétesis de Carga Inmediata.
C. Radiografia de control con la prétesis de carga inmediata.

Rodriguez Fernandez, E. Rodriguez Varela, O. Sanchez Gil, A. Barrera Cisterna, C.

Figura 4. A. Curacion de los tejidos blandos y contorno gingival
alrededor de la prétesis provisional a los cinco meses. B. Vision
frontal del contorno gingival.

En nuestro caso, al igual que en el articulo original de
Hurzeler®, no se utilizaron biomateriales y por tanto el gap
fue ocupado por el coagulo sanguineo.

Para la realizacion de implantes inmediatos postextraccion
y su provisional, es obligatorio lograr la estabilidad prima-
ria suficiente para asegurar el éxito en la osteointegracion
del implante. En este caso clinico, la estabilidad primaria
fue la adecuada. No obstante, la estabilidad del implante
fue realizada con Ostell® (Integration Diagnostics AB, Go-
teborg, Sweden) para controlar la estabilidad del implante
de forma no invasiva durante el periodo de cicatrizacion, al
igual que hicieron Milillo y cols., en su estudio, para deter-
minar la posibilidad de la carga inmediata de los implantes
postextraccion en funcion del valor 1ISQ® 1.

Ademas, en este tipo de situaciones es clave el disefio co-
nico del implante y el empleo de una conexién interna?2°,

Los pilares de circonio acumulan menos placa que los pi-
lares de metal (Zembic y cols., 2013)?*. Ademas, permiten
obtener mejores resultados estéticos; ya que el metal pue-
de causar una decoloracion grisacea de la mucosa (Carri-
lloy cols., Jung y cols.)? 2,

La altura del pilar también es un factor que influye la es-

tabilidad de los tejidos periimplantarios. Piatelli y cols., en
un estudio con animales de experimentacion, demostrd
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Implante inmediato postextraccion en zona de alto compromiso estético utilizando la técnica del “Socket Shield”, provisional inmediato y prétesis definitiva con un pilar transepitelial

customizado de circonio

Figura 5. A. Customizacion del copying de impresion para la
transferencia del perfil de emergencia. B. Pilar customizado de
zirconio.

que la interfaz corona-pilar mostraba una mejor respues-
ta biolégica de los tejidos de soporte implantarios que la
interfaz corona-implante. Una de las conclusiones que se
desprenden de este trabajo fue que cuanto mayor era la
distancia entre las dos interfaces menor resultaba ser la
pérdida 6sea marginal?*. Galindo y cols., respaldan los re-
sultados de Piatelli y cols., destacando que la altura del
pilar era la variable mas influyente en remodelacion 6sea
marginal entre los 6 y 18 meses posteriores a la carga del
implante?. En nuestro trabajo la altura del pilar es de 5 mi-
limetros desde la conexion a la terminacion marginal de la
corona, con el fin de evitar cualquier alteracion del espacio
bioldgico del implante en un plano més profundo.

CONCLUSIONES

La realizacion de la técnica del Socket Shield esta indicada
en zonas de alta demanda estética, requiere de cierta ex-
periencia en la realizacion de implantes inmediatos y una
rigurosa selecciéon del caso. La porcion radicular vestibu-
lar remanente parece no interferir en la osteointegracion y
es util en la preservacion de la cortical bucal. Todavia no
existe una técnica capaz de evitar la remodelacion 6sea
posterior a una extraccion dental. La estabilidad primaria
es requisito imprescindible para la realizacion de procedi-

Figura 6. A. Rehabilitacion fija definitiva cementada. B. Control
radiografico de la prétesis definitiva.

mientos de carga inmediata, por lo que el ISQ es la medi-
cién mas precisa para determinarla. La utilizaciéon de adi-
tamentos transepiteliales, aleja la restauracion del hombro
del implante, simplifica la prétesis y minimizan la pérdida
Osea que sucede durante el primer afio de carga funcio-
nal, pudiendo, quizas, evitar la movilizacion del fragmento
radicular. El zirconio es el material de eleccién por su bio-
compatibilidad y baja adhesién de la placa bacteriana, y
ademas, el color blanco logra mas estética que el metalico
y no decolora la encia, por lo que lo hace imprescindible
en el sector anterior.
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Osteonecrosis de los maxilares y anticuerpos monoclonales: una revision bibliografica. Dent. 2019; 16; 2; 129-136

RESUMEN

El objetivo, establecer si existe una evi-
dencia cientifica que avale una relacion
entre la administracién de anticuerpos
monoclonales y la aparicion de osteone-
crosis de los maxilares (ONM).

En la literatura que revisamos nos mues-
tra determinados casos en los que la
ONM esta relacionada con los anticuer-
pos monoclonales (denosumab, sunitib,
etc.) siempre y cuando el paciente sea
sometido a un tratamiento dental. Tam-
bién se evalGan aquellos articulos en los
que se administra anticuerpos monoclo-
nales y bifosfonatos de manera simulta-
nea y se observa que la frecuencia de
ONM es més elevada.

Como conclusion se establece que no
hay evidencia cientifica suficiente para
asegurar una relacion entre ONM y anti-
cuerpos monoclonales, aunque si la hay
para demostrar relacion entre ONM y an-
ticuerpos monoclonales si se administra
junto a los bifosfonatos.

PALABRAS CLAVE

Bevacizumab; Denosumab; Sunitinib; An-
ticuerpos monoclonales y osteonecrosis.

OSTeONeCrosIs O THe
Jaws anb monocrLonac
anTIBODIES: a uTerature
review

ABSTRACT

The aim is establish if there is a scientific
evidence to support a relationship between
the administration of monoclonal antibodies
and the appearance of osteonecrosis of
the jaws (ONJ).

In the literature we review shows certain
cases in which ONJ is related to monoclonal
antibodies (denosumab, sunitib, etc.) aslong
as the patient undergoes dental treatment.
Those articles in  which monoclonal
antibodies and bisphosphonates are
administered simultaneously are also
evaluated and it is observed that the
frequency of ONJ is higher.

As conclusion it is established that there is
not enough scientific evidence to ensure a
relationship between ONJ and monoclonal
antibodies, but there is evidence to show
that the relationship between ONJ and
monoclonal antibodies if administered
with bisphosphonates.

KEY WORDS

Bevacizumab; Denosumab; Sunitinib;
Monoclonalantibodies; Osteonecrosis.
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INTRODUCCION

La remodelacién 6sea es un procedimiento que comienza
desde el momento del feto y continGia durante toda la etapa
adulta. Esta remodelaciéon se basa en dos tipos de células
Oseas: los osteoblastos (encargados de la formacion de hue-
s0) y los osteoclastos (encargados de la reabsorcion dsea):.

La osteonecrosis de los maxilares (ONM) es una alteracion
a nivel 6seo en la que se produce hipoxia, hipovasculari-
dad e hipocelularidad de los tejidos 6seos produciéndose
asi cambios, capaces de dar lugar a la muerte de los teji-
dos 6seos propios de los maxilares?.

Marx defini6 por primera vez en 2003 la presencia de ONM
y que ésta se encontraba relacionada directamente con la
ingesta de bifosfonatos (BRONM)3. BRONM (Osteonecro-
sis de los maxilares por la ingesta de bifosfonatos) se de-
fine como la exposicion de hueso necrotico al menos ocho
semanas en aquellos pacientes que han recibido trata-
miento con bifosfonatos, pero sin haber sufrido tratamiento
de radioterapia. Tras diversos estudios clinicos se obser-
v6 que la incidencia de BRONM variaba de 0,8% al 12%
en aquellos pacientes con cancer, que recibian de forma
intravenosa bifosfonatos. Por lo tanto se llegé a la conclu-
sién de que determinados factores como el hecho de estar
recibiendo quimioterapia y, por tanto bifosfonatos intrave-
nosos aumentaban el riesgo de ONM*. Posteriormente,
se ha mostrado que la ONM esta asociada también con
la administraciéon de otros medicamentos utilizados como
terapia antirresortiva, tales como los anticuerpos monoclo-
nales; ademas de a la administracion de bifosfonatos; y
aparentemente, la administracion conjunta de bifosfonatos
y anticuerpos monoclonales aumenta la severidad de la
ONM en caso de aparicion®’ . Estos medicamentos son
administrados principalmente a pacientes con cancer 6seo
(metastasis) y osteoporosis.

Los bifosfonatos actian sobre el componente mineral del
hueso, la hidroxiapatita, inhibiendo directamente la forma-
cién de los osteoclastos®.

Por otra parte, los anticuerpos monoclonales, que son el
objetivo de esta revision de la literatura, tales como de-
nosumab, sunitinib, imanitib, bevacizumab, etc; actian de
manera diferente, produciendo la unién del ligando recep-
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tor activador para el factor nuclear kB (RANKL) con el re-
ceptor activador del factor nuclear Kb (RANK) que se en-
cuentra en la superficie de los osteoclastos inhibiendo asi
su formacioén, funcién, supervivencia y disminuyendo asi la
reabsorcion 6sea® °.

Aunque la ONM aparece con mas frecuencia en los pa-
cientes con cancer (ya que estos reciben la medicacion de
forma intravenosa), también aparece, como hemos men-
cionado anteriormente, en aquellos pacientes que presen-
tan osteoporosis, sobre todo en las mujeres, ya que en la
etapa de la menopausia el nivel de estrégenos disminuye
provocando la inhibicién de los osteoclastos®. A estos pa-
cientes se les administra medicacion antirresortiva de ma-
nera oral y s6lo en algin caso de manera intravenosa, por
esto también presentan riesgo de sufrir ONM™.

Si los pacientes que estan recibiendo medicacion anti-
rresortiva son sometidos a un tratamiento dental invasi-
vo, como puede ser una extraccion dental*, presentan un
riesgo de sufrir ONM; por lo que consumir bifosfonatos o
anticuerpos monoclonales debe ser considerado como un
factor predisponente a sufrir riesgo de ONM puesto que el
hueso se expone a la flora oral pudiendo infectarse, dar
lugar a una tumefaccién, una supuracion purulenta y con
ello provocar un grave episodio de dolor'?. Por esto de-
bemos realizar previamente al tratamiento con medicacion
antirresortiva una exploracién dental intraoral general para
disminuir el riesgo de ONM?,

La ONM tiene un sistema de clasificacion de 4 etapas, en
funcién de cuatro criterios a considerar: hueso, dolor, infec-
cion y otros efectos diversos® (Tabla 1).

El objetivo de esta revision de la literatura es averiguar si
existe evidencia cientifica que avale la relacion entre la ad-
ministracion de anticuerpos monoclonales y la aparicion de
osteonecrosis de los maxilares (ONM).

DENOSUMAB
ONM asociada a Densumab (Tablas 2 y 3).

Para relacionar el uso de los anticuerpos monoclonales
con la ONM se comienza por el estudio del denosumab.

El denosumab es un anticuerpo monoclonal encargado de

TaBLa 1. ESTADIOS De La ONM seGUnN La omMmss

‘ Hueso ‘ Dolor ‘ Infeccion ‘ Otros efectos adversos
Etapa 0 No expuesto Asintomatico No No
Etapa 1 Expuesto Asintomatico No No
Etapa 2 Expuesto Sintomatico Si Drenaje purulento y eritema
Etapa 3 Expuesto Sintomatico Si E:;Z:i:??r:::?jr:”é del alveolo, pudiendo
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TaBlLa 2. ONM en pPaclenTes TratTabOos COn benosumanB

Autores Aino Pacientes Medicacion

Localizacién y causa
de ONM

Tratamiento y progresiéon

Region mandibular

Amoxicilina 500mg + Clorhexidi-

mandibula, 1 paciente
en maxilar y mandi-
bula

Aghaloo Denosumab 120 | derecha por exodon- .
9 y 2014 1 . _p na 0,12%.Se suspendio el Deno-
cols® mg ¢/3 meses cia de dientes en mal , .
sumab. Se lleg6 a estadio 0.
estado
Amoxicilina y clorhexidina. No
) Denosumab 120 | Zona del 47 tras exo- y
Diz y cols* 2012 1 . se suspende el denosumab Tras
mg c/4 semanas | doncia ~ .
dos afios no hubo recurrencia.
-, . Amoxicilina 1,5 g + enjuague
Region mandibular i 9 Juag -
Neuprez y Denosumab 60 bucal. No refieren suspension del
2014 1 derecha tras exodon- .
cols?t mg ¢/6 meses : denosumab.Se consigue resolu-
cia del 48 -
cion de la ONM.
Owosho y 2016 13 Denosumab 120 | 3 pacientes en maxi- | Clorhexidina 0,12% 2 o 3 veces
cols® mg c/4 semanas | lar, 9 pacientes en al dia + antibiético (SIN datos)

3 resoluciones completas
4 desarrollaron ONM

2 no obtuvieron mejoria
2 no acudieron

1 resolucion parcial

1 fallecio

TaBLa 3: compParacion pe La evorLucion be Los 13
PaclienTes BaJO TratamienTto CON benosumanB (OWOSHO Y
COLS'’s, 2016)

N° de paciente e . Tiempo sin
en tratamiento con Localizacion Estadio de Fa_ctor de denosumab Ultimo resultado
denosumab de ONM la ONM riesgo o —

1 Maxilar 2 Extraccion 15 Resuelto
2 Mandibula 1 Extraccion 3 Resolucion parcial
3 Maxilar 2 Espontaneo NO -
4 Mandibula 1 Espontaneo 8 Resuelto
5 Mandibula 2 Extraccion NO Progreso
6 Maxilar 2 Espontaneo 7 Resuelto
7 Mandibula 1 Extraccion 16 No mejora
8 Mandibula 2 Extraccion 3 Progreso
9 Mandibula 1 Espontaneo NO Fallecié tras un mes
10 Mandibula 1 Espontaneo 4 Progreso
11 Mandibula 1 Espontaneo 11 Progreso
12 Mandibula 1 Extraccion 2 No mejora
13 Mandibula y maxilar 2 Extraccion 2 -

o1
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unir el ligando receptor activador para el factor nuclear KB
(RANKL) con su receptor (RANK) inhibiendo asi la forma-
cion, funcion y supervivencia de los osteoclastos y por tan-
to de la reabsorcion Gsea.

Se lleva a cabo una evaluacion de cuatro articulos &+ en
los que se administra denosumab de 120 mg en los articu-
los de Aghaloo y cols. .2, Diz y cols.,**y Owosho y cols.,*® y
denosumab 60 mg segin Neuprez y cols.,.

Se observa que la regién que suele ser la mas afectada
por el uso de denosumab es la region inferior derecha.

En estos cuatro articulos el tratamiento es similar basando-
se en el uso de amoxicilina y clorhexidina al 0,12% como
enjuague bucal antibacteriano, pero so6lo Aghaloo y cols.,®
y Cassoni y cols.,*® refieren la suspension del denosumab.

Los cuatro articulos consiguen la resolucion de la ONM
tras estar bajo el tratamiento que se indicd. A excepcion
del articulo referido por Owosho y cols.,’®, en el que de
los trece pacientes estudiados sélo obtuvieron resolucion
completa tres.

ONM asociada a denosumab y bifosfonatos (Tabla 4)

Al igual que anteriormente hemos mencionado, la region
mas afectada por ONM cuando se esta en tratamiento con
denosumab y bifosfonatos es la mandibula® 2.

Garcia Gil, A. Mufioz Corcuera, M. Garcia Gil, I.

El tratamiento para estos pacientes que presentan hueso
necrotico también consiste en antibidticos y enjuagues
bucales antibacterianos ademas de la cirugia correspon-
diente para eliminar este hueso necrético, aunque se ha
observado que en el 60% de los casos no se consiguieron
unos resultados favorables'® 2.

Saad y cols.,® exponen en su articulo el uso de plaque-
tas ricas en fibrina (PRF) para llevar a cabo el cierre de
la herida tras la cirugia. Este es el método cominmente
empleado.

Sin embargo, Maluf y cols.,** emple6 el uso de leucocitos
y plaquetas ricas en fibrina (LPRF) a la hora de realizar la
cirugia para eliminar el hueso necrotico ya que tiene unas
caracteristicas excelentes en la mejora del proceso de
curacion puesto que estimula la reparacion de los tejidos
blandos y actia como barrera entre la cavidad oral y el
hueso alveolar.

En ambos casos se consigui6 el cierre de la herida con
éxito.

SUNITINIB

ONM asociada a sunitinib (Tabla 5)

Se ha demostrado que el sunitinib, que se administra por
via oral, tiene unos efectos beneficiosos a la hora de tratar

TaBlLa 4. ONM en pPacienTtes Trarabos COn benosumanB Y

BIFOSFOMNATOSs

Autores Aio Pacientes Medicacion

Localizacién y

Tratamiento y progresion

b2

ONM en pacientes tratados con Denosumab

causa de ONM

denosumab.

Maluf y cols?®® 2016 2

Caso 1: Irinotecan +

Caso 2: Bevacizu-
mab + denosumab

Caso 1: amoxicilina y se sus-
pendié denosumab cuatro
meses antes de la cirugia. Se
consiguio el cierre tras cuatro
meses de la cirugia.

Caso 2: penicilina y se suspen-
de el uso de bevacizumab y
denosumab 30 dias antes de la
cirugia. Se consiguio el cierre
de la herida.

Caso 1: Zonade
34,35y 36 por ci-
rugia de implantes
hace 2 afios.

Caso 2: Zona de
34,35y 36 por ciru-
gia endoddntica a
nivel del 36.

ONM en pacientes tratados con Denosumab y bifosfon

atos

Saad y cols® 2017 2 refiere mg) munica aue estaba
Ambos desde hace q.
~ en tratamiento con
un afo.

A nivel del 26 por co-
locacién de implante.
La paciente no co-

Ibandronato 150mg
+ Denosumab (no

denosumab

Amoxicilina 875mg durante 1
semana

La ONM prosiguié debido a
que no se suspendio el deno-
sumab

Se extrajo el implante y se pro-
cedio al cierre de la herida.
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el cancer de rifién. El tratamiento consiste en administrar
50 mg durante cuatro semanas para después suspenderlo
durante las dos semanas siguientes *’.

Segun el articulo publicado por Fleissig y cols.,*” en 2012
la ONM aparece tras la extraccion del 48, que se realiza
justo en las dos semanas en las que el paciente esta sin
tratamiento, demostrandose asi que dos semanas no es
tiempo suficiente para evitar ONM. Se consiguid que desa-
pareciese el hueso necrotico con el tratamiento adecuado
de antibidticos.

ONM asociada a pacientes que toman sunitinib y bifos-
fonatos (Tabla 5)

Se ha demostrado que el uso de sunitinib junto con el de
los bifosfonatos aumenta el riesgo de padecer ONM* 18,
Aquellos pacientes tratados con ambos medicamentos
pueden llegar a tener una incidencia que oscila de 0,9 al
2,4%. Y esto puede ser por dos motivos:

1° El sunitinib en muchas ocasiones provoca mucositis
en los pacientes. Si a la medicacion con sunitinib se
le afiade la medicacion con bifosfonatos aumenta el
riesgo de ONM.

2° La combinacion de sunitinib y bifosfonatos aumenta
el riesgo de ONM ya que se unen al receptor vas-
cular del factor de crecimiento endotelial (VEGFR),
encargado de la remodelacion ésea.

Hoefert y cols.,* expone que de los tres casos clinicos que
presento, dos de ellos tuvieron un intervalo de seis meses
entre la primera toma de sunitinib y la aparicion de mucosi-
tis. Entre los siete y nueve meses comenzo la aparicio de
hueso expuesto.

Agrillo y cols.,*® expone dos casos clinicos en los que es-
taban bajo tratamiento con sunitinib y con bifosfonatos,
como acido zoledronico. En estos dos casos ambos pa-
cientes fallecen por problemas oncologicos.

TaBla 5. ONM en pPaclienTes TrartTabos Con sunitTiniB Y

BIFOSFOMNATOS

Autores Aino Pacientes Medicacion

Localizacién y
causa de ONM

Tratamiento y progresion

ONM en pacientes tratados con Sunitinib
Amoxicilina 875mg durante 1
A nivel del 26 por co- g
Ibandronato 150mg locacién de implante semana
- + Denosumab (no : P " | La ONM prosigui6 debido a
Fleissig y . La paciente no co- -
2012 1 refiere mg) ) gue no se suspendio el deno-
colst’ munica que estaba
Ambos desde hace . sumab
N en tratamiento con : .
un afio. Se extrajo el implante y se pro-
denosumab - ; .
cedio al cierre de la herida.
ONM en pacientes tratados con Sunitinib y bifosfonatos
Caso 1: amoxicilina y se sus-
Caso 1: Zona de pendié denosumab cuatro
o . 34,35y 36 por ci- meses antes de la cirugia. Se
Sunitinib 50mg dia- . y ) P S . g
. rugia de implantes consiguio el cierre tras cuatro
rios 4 semanas y - L
hace 2 afios. meses de la cirugia.
Hoeferty cols* | 2010 3 suspenderlo en las -
S Caso 2: Zona de Caso 2: penicilina y se suspen-
2 siguientes (casos ) i
12y3) 34,35y 36 por ciru- | de el uso de bevacizumab y
=Y gia endodontica a denosumab 30 dias antes de la
nivel del 36. cirugia. Se consiguio el cierre
de la herida.
Sunitinib 50mg du- Caso 1: Paciente fallecio por
rante 4 semanas Caso 1: Maxilar de- | problemas oncoldgicos.
i Acido zoledrénico in- | recho Caso 2: Se recet6 penicilina
Agrillo y cols®® | 2012 2 . . . P .
travenoso 4mg cada | Caso 2: Zona mandi- | y enjuagues antibacterianos.
4 semanas (casos bular izquierda Fallecio por problemas oncol6-
ly?2) gicos.
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ADALIMUMAB
ONM asociada a Adalimumab (Tabla 6)

Solo se ha escrito un articulo en relacién al adalimumab y
la ONM vy fue descrito por Cassoni y cols.,*.

Este medicamento se une al factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), que es el encargado de mejorar la produccion
tanto de osteoclastos como de osteoblastos, inhibiendo
asi su funcién *°.

En el caso que se describio en este articulo tras la coloca-
cion de los dos implantes en el 47 y 36 y con la aparicion
de ONM, se administré un tratamiento basado en amoxici-
lina 'y acido clavulanico 2gr, dos veces al dia, junto con an-
tiinflamatorios. Asi se consiguid, pasado un tiempo, unos

Garcia Gil, A. Mufioz Corcuera, M. Garcia Gil, I.

resultados positivos consiguiendo el cierre de la herida °.
ONM asociada a Adalimumab y bifosfonatos (Tabla 6)

Pried! et al.,®* exponen un caso clinico de una paciente,
diagnosticada de enfermedad de Crohn, a la que se le ad-
ministra como tratamiento acido zoledrénico 4 mg durante
1 afio, para posteriormente afiadir al tratamiento adalimu-
mab 40 mg durante 3 afios. Durante este tratamiento se le
extrajo la pieza 47 y 46 y tras ello desarroll6 ONM.

Una vez aparece el hueso expuesto se comienza con el
siguiente tratamiento para resolver la ONM: ampicilina 3
gr y metronidazol 1,5 gr al dia durante 8 dias junto con en-
juagues bucales antisépticos como hexetidine o 2-etilhexal
tres veces al dia.

TaBlLa 6. ONM en PaclienTes Tratabos CONn AbatimumaB Y

BIFOSFOMNArtos

Autores Aio Pacientes Medicacion

Localizacién y
causa de ONM

Tratamiento y progresion

ONM en pacientes tratados con Adalimumab

. Adalimumab
Cassoniy

2016 1
cols®

semanas)

(1 inyeccion cada 2

Zona del 47 y 36 tras
la colocacion de dos
implantes

Amoxicilina 1 g + 4cido clavula-
nico 2 veces al dia.

ONM en pacientes tratados con Adalimumab y bifosfonatos

+
Acido zoledrénico
4mg

Preidl y cols® 2014 1

Adalimumab 40 mg

Regién mandibular Ampicilina 3gr + Metronidazol

derecha. 1,5 gr durante 8 dias + enjua-
Extraccion del 47 gues bucales antisépticos
y 46 (Hexetidine o 2-etilhexil)

TaBla 7. ONM en PaclienTes TrartabOos CONn IPIiLUuMmanB e

IManiTiB

Autores Aio Pacientes Medicacion

Localizacién y
causa de ONM

Tratamiento y progresion

ONM en pacientes tratados con Ipilumab

Ipilumab 3mg/kg via Augmentine 850 clorhexi-

Owosho y pru grgvi Hueso necrotico en _UQ I Mgy clorhext
2015 1 IV C/ 3 semanas en . dina.

cols? . lingual del 47 -

4 dosis Curacion a los 2 meses.

ONM en pacientes tratados con Imanitib

Imatinib 400 mg (3

Ir:]neastiensi)b 600 mg (6 ONM en 46 debido Amoxicilina 3g al dia y acido
Viviano y cols® | 2017 1 g a exodoncia de raiz | clavulancio 500 mg al dia.

meses) distal del 46 No hay datos de la progresion

Imatinib (800 mg al y prog

dia)
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Con este tratamiento se consiguié el cierre completo de
la herida.

IPILUMAB

ONM asociada a Ipilumab (Tabla 7)

Owosho vy cols.,?* sugieren con su articulo que la ONM
puede estar también relacionada con la administracion de
Ipilumab.

Ipilumab es un anticuerpo monoclonal que se une al anti-
geno 4 asociado a los linfocitos T (CTLA-4), aumentando
asi la presencia de células T. Estas células T estan asocia-
das a la osteonecrosis, ya que provocan osteoclastogéne-
sis a través del ligando de la osteoprotegerina que produce
una pérdida 6sea?’.

Al paciente de Owosho y cols, que es el Unico caso en el
gue se ha demostrado que ipilumab puede producir ONM,
se le administra una terapia antibitica de amoxicilina/cla-
vulanico 850 mg y clorhexidina. Tras dos meses con este
tratamiento se consigui6 el cierre de la herida?.

IMATINIB

ONM asociada a Imatinib (Tabla 7)

La dosis de Imatinib que se debe administrar al paciente
depende de la edad y del tipo de enfermedad que presen-

ta, pero generalmente no debe sobrepasar los 800 mg al
diaz,

En la actualidad sélo se ha encontrado el caso publicado
por Viviano y cols.,?? en el que se produce ONM por la toma
de Imanitib. Por otro lado, si que se han reportado mas
casos de pacientes que presentan ONM al haber estado
en tratamiento con Imanitib y bifosfonatos a la vez?2.

CONCLUSION

A raiz de los estudios analizados en esta revision de la
literatura se establece que no existe suficiente evidencia
cientifica que avale la relacion entre la toma de anticuer-
pos monoclonales tales como: denosumab, sunitib, adali-
mumab, ipilumab e imanitib y ONM.

Por otro lado, si que existe suficiente evidencia cientifica
para establecer una relacién entre la ONM y la adminis-
tracion de anticuerpos monoclonales siempre y cuando se
administre junto con bifosfonatos. Por este motivo tampo-
co se puede relacionar directamente la ONM con los anti-
cuerpos monoclonales.

Es necesario llevar a cabo nuevos estudios clinicos rando-

mizados y aleatorizados para confirmar la hipotesis plan-
teada.
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Sialolitiasis parotidea. Dificultades en el diagnéstico. Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura.

RESUMEN

Introduccion: La sialolitiasis parotidea
es una patologia comun de las glandulas
salivales y puede dar lugar a atrofia glan-
dular. Los sialolitos parotideos son mas
raros que los submandibulares y su diag-
nostico y tratamiento es mas complejo,
debido a la superposiciéon de estructuras
y a las dificultades de acceso.

Caso clinico: Mujer, de 68 afios, que
acude con episodios inflamatorios recu-
rrentes en la region geniana izquierda,
coincidente con las comidas, y que, tras
Su paso por varios especialistas, acude a
nuestro Servicio, en el que tras prescribir
un CBCT con reconstruccion tridimensio-
nal se halla una pequefia estructura cal-
cificada proxima a la parétida izquierda.

Discusion: Los métodos de diagndstico
son variados y su utilizacion depende de
la indicacion. Entre las distintas pruebas
figuran la resonancia magnética (RM),
laa Tomografia Computerizada de Haz de
Cono (CBCT) y la sialografia, siendo el
método mas eficaz de diagnoéstico la com-
binacion de estas. Los abordajes terapéu-
ticos son diversos y dependen de multitud
de factores, siendo los mas utilizados la
sialoendoscopia y el abordaje quirtrgico
transoral.

Conclusion: La sialolitiasis parotidea
supone un reto, tanto diagnostico como
terapéutico, y es una situacion clinica co-
mun por lo que en su tratamiento deben
tenerse en cuenta muchos factores para
elegir la alternativa que suponga una re-
mociéon completa del calculo y pocas
complicaciones a largo plazo.

PALABRAS CLAVE

Sialolitiasis; Parétida; Céalculo salival; Sia-
lolitos.
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ParoTiD SlaLouTHIasIs.
DIaGNOSsSING COmMPLeXITIesS.
Case repPor T anb
UTerature review

ABSTRACT

Introduction: Parotid stones are a
common finding in salivary gland disorders
and can lead to destruction of salivary
tissue. Parotid calculi are rarer than
submandibular calculi and their diagnosis
and treatment are more challenging due
to superimposition of hard structures and
limited access.

Clinical case: A female patient, 68
years old, is referred to our Service,
after seeing different specialists, due to
repeated inflammatory episodes of her
left cheek area, which usually appear at
mealtimes. After prescribing a CBCT with
3D reconstruction, a calcified structure
can be seen next to the left parotid gland.

Discussion: Diagnostic means are
varied, and their use depends on their
indication. Among diagnostic test, MRI,
CBCT and sialography can be found,
and usually combining them provides
a more precise diagnosis. There are
many therapeutical approaches, being
sialoendoscopy and transoral approach
the most common ones.

Conclusion: Parotid sialolithiasis poses a
diagnostic and therapeutic challenge, and
it is a relatively common clinical situation,
thus, treatment must be tailored to obtain
complete stone removal and a minimum
of long-term complications.

KEY WORDS

Sialolithiasis; Parotid; Parotid stones.
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INTRODUCCION

La sialolitiasis es una patologia que se caracteriza por la
obstruccion de una glandula salival o el conducto de la
misma mediante la deposicion de formaciones calcareas
denominadas sialolitos?.

Estos sialolitos son mas frecuentes en la glandula subman-
dibular (84%) que en la glandula parétida (13%) y éstos
ultimos se suelen localizar en el interior de la glandula, en
contraposicion con los submandibulares cuya localizacion
mas frecuente es intraductal®.

Dicha obstrucciéon cursa con una disminuciéon del flujo
salival y si se cronifica puede dar lugar a un aumento de
la presioén intraglandular derivando en necrosis de tejidos
acinar y conectivo®.

El diagndstico de la sialolitiasis es complejo y deberia
comenzar por una anamnesis exhaustiva inicial, acom-
pafiada por una exploracion intra y extraoral de la glandu-
la. En una radiografia panoramica, gran cantidad de sialoli-
tos son pasados por alto por superposicién con estructuras
Oseas y dentarias. Otras herramientas diagndsticas como
la tomografia computerizada (TC), la Tomografia Com-
puterizada de Haz de Cono (Cone Beam Computerized
Tomography —CBCT-), y la resonancia magnética (RM),
son fundamentales a la hora de determinar el nimero, la
localizacién y el tamafio de los sialolitos*®.

El objetivo de este trabajo es estudiar los métodos diagnoésti-
cos y abordajes terapéuticos mas eficaces de la sialolitiasis
parotidea, asi como las caracteristicas de la misma, medi-
ante la presentacion de un caso y la revision de la literatura.

CASO CLINICO

Mujer, de 68 afios, que acude al Hospital Virgen de la Palo-
ma, por episodios de dolor e inflamacién recurrentes en la
region geniana izquierda. Su historia médica no refleja an-
tecedentes de interés salvo toma de medicacion de Sim-
vastatina y Eutirox, y ser operada de apendicitis. Segun
refiere la paciente, los primeros episodios de inflamacién
empezaron 4 afios, apareciendo una tumefaccién hemifa-
cial izquierda, coincidente con la ingesta de comidas, que
cursa también con dolor, y cede tras 24 horas (Figura 1).
Estos episodios han ido aumentando en frecuenciay en la
actualidad se producen cada dos o tres meses, habiendo
acudido la paciente a diversos especialistas y Servicios,
en los que se pautd tratamiento antibiético e hidroterapia.

En el momento de la exploracién clinica realizada en
nuestro Servicio, extraoralmente no presenta ningun tipo
de signo clinico (Figura 2). A la exploracién intraoral, la
permeabilidad de los conductos de Wharton y Stenon
son normales, y no se aprecian signos inflamatorios.
La palpacién bimandibular es negativa y la palpacion a
nivel del conducto de Stenon también lo es. Se solicitd

Figura 2. Episodio inflamatorio de la regién geniana izquierda.

a la paciente un CBCT con reconstruccion tridimensional
en el que, tras el andlisis de los distintos cortes, fue la
propia reconstruccion mandibular la que mayor capacidad
ofreci6, apreciandose una pequefia estructura calcificada
préxima la glandula parétida izquierda (Figuras 3-6).

DISCUSION

La sialolitiasis es una patologia salival bastante comun,
abarcando un tercio de los desordenes de las glandulas
salivales®. Los sintomas mas comunes que acompafian a
esta patologia son: inflamacion y dolor relacionados con las
comidas, en la zona de la glandula afectada, que persisten
durante unas horas, y posteriormente pueden remitir du-
rante semanas 0 meses, aunque segun Kraaij y cols.,® en
algunos casos el paciente puede permanecer asintomatico.
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Figura 3. Corte frontal del CBCT con la presencia del sialolito.

Figura 4. Reconstruccion tridimensional anteroposterior de la
region parotidea izquierda.

Es mas comun en pacientes en la cuarta o quinta déca-
da de vida y se distribuye igualmente en ambos géneros’.
Su incidencia, tal y cémo se ha mencionado antes y en la
gue coinciden la mayoria de los estudios consultados, varia
dependiendo de la localizacion, el 80-90% de los sialolitos
aparece en la glandula submandibular, mientras que sélo
el 10-20% aparece en la glandula parétida. La sialolitiasis
de glandulas salivales menores es extremadamente rara, y
si aparece, lo hace desde la quinta a la octava década de
vida?®.

Segun los estudios consultados, los sialolitos se distribuyen
equitativamente entre el lado derecho e izquierdo de la
cavidad oral. En el 80% de los pacientes aparece un unico
sialolito mientras que en el 20% de los pacientes aparecen
dos y aproximadamente en el 5 por ciento de los pacientes
aparecen tres o mas sialolitos*®.

Figura 5. Vision caudal de la reconstruccion tridimensional y el
sialolito.
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Figura 6. Posicion del sialolito en la region parotidea izquierda.

En cuanto a la etiologia, es controvertida y hay
varias teorias de formacion, entre ellas se incluyen la
aglomeracion de microsialolitos, variaciones anatomicas
que favorecen la obstruccion y una alteracion bioquimica
en la composicion de la saliva. Ademas, se considera que
el flujo reducido de saliva favorece la deposicion de calcio.
El desarrollo de sialolitos parece esta relacionado con el
desarrollo de calculos renales y/o vesicales, ademas de
ser mas frecuente en pacientes con gota, aunque estos
hallazgos no estan consensuados en la literatura. El uso
de diuréticos si parece predisponer al desarrollo de sialo-
litos debido a la disminucion del flujo salival producido por
estos farmacos?’.

El diagnéstico de la sialolitiasis parotidea no es inmediato

y suele ser complejo. A una anamnesis concienzuda, haci-
endo hincapié en la toma de medicamentos y la presencia




60

Callow Pueyo, S. Martinez Rodriguez, N. Fernandez Caliz, F. Barona Dorado, C. Martinez-Gonzalez, J.M.

de patologias cronicas como gota, hipertension o diabetes,
deberia unirse la exploracion intra y extraoral de la glandu-
la, y una palpacion de la misma, que en la mayoria de los
casos es dolorosa, encontrandose una glandula de consis-
tencia firme. Para su diagndéstico por la imagen, se pueden
aplicar diversas técnicas; la panoramica como herramien-
ta inicial, por su bajo coste y dosis de radiacion, es dtil,
pero gran parte de los sialolitos no son detectados debido
a la superposicion de estructuras. Segun Rzymska-Grala
y cols.,* y Kiringoda y cols.,® entre el 60-70% de los sialoli-
tos parotideos no se aprecian en la panoramica, especial-
mente si los sialolitos no se encuentran en una posicién
intraductal, sino intraparenquimatosa, lo que ocurre en un
tercio de los casos®.

La tomografia computerizada y el CBCT resultan muy
utiles para localizar estructuras calcificadas, sin importar
el tamafio, pero a la alta dosis de radiacion se afiade que
no ofrecen informacion sobre el sistema canalicular ni el
estado o patologia del conducto salival.

Sin embargo, van der Meij y cols.,'®* en su estudio
demuestran que la sensibilidad y especificidad del CBCT
son mayores del 90%, en una serie de 127 casos de
sialolitiasis. En contraposicion, la resonancia magnética
es capaz de mostrar conductos dilatados y obstruidos,
pero puede obviar la presencia de calculos mas pequefios.

Los ultrasonidos son una prueba adicional, no radiogra-
fica, de bajo coste, utilizada por su sensibilidad (77%) y
su especificidad (95%) en el diagnostico de la sialolitiasis,
aunque en los casos de estenosis o fibrosis ductal puede
dar falsos positivos®*.

La prueba de eleccion para detectar sialolitos, tanto in-
traductales como intraparenquimatosos, es la sialografia,
aunque esta contraindicada en episodios agudos de sia-
loadenitis, que suele ser el momento y el motivo de consul-
ta, y en pacientes alérgicos al medio de contraste.

Los hallazgos de todas las pruebas anteriormente mencionados
son confirmados mediante la sialoendoscopia, en la cual el
conducto es permeabilizado bajo anestesia general, por un
endoscopio, previa dilatacién del mismo y que permite la
irrigacion del conducto con soluciones salinas poseyendo
también una finalidad terapéutica, perfilandose como
una alternativa de tratamiento exitosa (85%), tal y como
reflejan Samani y cols.,'? en su estudio y Lizaur y cols.,*®
en su metaanalisis.

El objetivo del tratamiento de la sialolitiasis parotidea es
la preservacion de la funcién glandular, consiguiendo el
menor nimero de complicaciones ni morbilidad para el

paciente!*. En primera instancia, se intentaran alternativas
no quirdrgicas de tratamiento, tales como el uso de sia-
logogos o masajes en la zona e irrigacion del conducto,
aunqgue estos procedimientos son mas exitosos en calcu-
los pequefios e intraductales. Dependiendo del tamafio del
sialolito, el abordaje terapéutico variara, y en la mayoria de
los casos sera un abordaje combinado si los tratamientos
conservadores, la sialoendoscopia y la litotricia fracasan®®.

Entre los diversos protocolos terapéuticos propuestos
hoy en dia se encuentra el sugerido por Ruiz y cols.,®,
en el que se propone la sialoendoscopia para calculos
parotideos localizados en el parénquima glandular o en la
porcion mas distal del conducto, que no sobrepasen los
3-4 mm. Si son mayores de 3-4 inicialmente se recomien-
da la litotricia, seguida del abordaje quirtrgico combinado
con sialoendoscopia.

Otros, como Foletti y cols.,'”, van mas alla, y usan tres cri-
terios para desarrollar un algoritmo terapéutico, dividiendo
las variables entre el tipo de glandula involucrada (G), la
topografia del calculo (T) y el diametro (D) del mismo. En
funcién de estos Ultimos, establecen que para los calcu-
los situados en el tercio anterior de la glandula (desde el
orificio de Stenon hasta el borde anterior del masetero),
independientemente del tamafio, deben ser extirpados
mediante un abordaje quirtrgico transoral. Para aquellos
célculos superiores al tamafio ductal pero menores de 8
mm, se deberia combinar la litotricia extracorporal o intra-
ductal con la sialoendoscopia. En casos de grandes cal-
culos, mayores de 8 mm, situados en el tercio medios y
posterior de la glandula, primero se intentara la litotricia y si
fracasa se procederd al abordaje quirargico transoral com-
binado con sialoendoscopia, bajo anestesia general. En
los casos mas extremos se procedera a la parotidectomia.

Entre las complicaciones mas frecuentes de todas las técni-
cas descritas, se encuentran la infeccion, la inflamacion
severa, la perforacion o extravasacion, y en el caso de la
parotidectomia, el desarrollo del sindrome de Frey, y lesion
del nervio facial®®8,

Si bien, a la hora de tratar el caso es fundamental disponer
de una informacion exacta, proporcionada por una
buena eleccién de las pruebas diagnoésticas, que permita
individualizar el enfoque terapéutico, tendiendo al abordaje
mas conservador y minimamente invasivo, el abordaje
transoral sigue ofreciendo una alternativa quirargica con
poca tasa de complicaciones ni de morbilidad, indicado en
muchos de los casos de sialolitiasis parotidea.
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Rehabilitacion de atrofia posterior del maxilar con injerto de calota craneal. A propésito de un caso. Cient. Dent. 2019; 16; 2; 143-148

RESUMEN

Introduccién. La falta de volumen 6seo
en el maxilar es un hallazgo habitual en
los pacientes que presentan pérdidas
dentarias de larga duracion. En la actuali-
dad el uso de implantes es la opcién mas
demandada para su rehabilitacion, pero
para ello son necesarias unas magnitu-
des minimas y en los casos que no se
presenten, habra que realizar técnicas de
regeneracion 6sea para que el tratamien-
to sea viable.

Caso clinico. Paciente varon de 58 afios
de edad que acudi6 a Servicio de Cirugia
Bucal e Implantologia del Hospital Virgen
de la Paloma de Madrid. Fue diagnostica-
do hace 7 afios de enfermedad periodon-
tal crénica del adulto; tras un periodo de
abandono, regreso para la valoracién de
una rehabilitacion completa superior. Se
realiz6 una minuciosa exploracién intrao-
ral. Como pruebas complementarias se
realizaron una radiografia panoramica vy,
posteriormente, un estudio tomografico,
donde se observd un insuficiente volu-
men 0seo para el tratamiento implantolo-
gico, por lo que se planifico realizar una
elevacion sinusal bilateral mediante ven-
tana con un injerto autégeno de calota
combinado con plasma rico en plaquetas.

Conclusiones. El tratamiento de eleva-
cion sinusal mediante ventana con injerto
de calota es una opcién a tener en cuenta
para la rehabilitacion impantolégica de la
arcada superior.

PALABRAS CLAVE

Maxilar atrofico; Injertos autélogos; Eleva-
cién seno maxilar; Injerto calota craneal.

ReHaBILITaTtion O
POSTerior maxitlary
aTropPHY WITH Calvariac
GraFT. Case repPorT

ABSTRACT

Introduction. The lack of maxilla bone
volume makes the implant treatment
difficult. In order to make the implant
rehabilitation possible a certain hight
is required, which is not enough in this
particular case. Therefore a regular sinus
lift with lateral approach. Currently, the use
of implants is the most demanded option
for rehabilitation, but for this minimum
magnitudes are necessary and in cases
that do not occur, bone regeneration
techniques must be performed in order for
the treatment to be viable.

Clinical case. Male 65 years old patient,
arrived at the Oral Surgery service at the
Virgen de la Paloma Hospital. No medical
or family record of interest. Diagnosed
seven years ago with a periodontal chronic
disease. After a period of not taking care
of it, he returned a few months ago with
severe tooth mobility and bone loss, for
a full rehabilitation valuation.A meticulous
oral inspection was performed. As
additional tests, a panoramic radiograph
was performed as well as a tomographic
test. As a result it was confirmed that the
maxilla bone volume was not enough to
develop any implant treatment. Therefore
it was decided to perform a bilateral sinus
lift via a calvarial graft mixed with platelet-
rich plasma at in hospital environment.

Conclusion. The sinus lift treatment via
craneal calvarial graft combined with
platelet-rich plasma is an option to keep
in mind for the full implant rehabilitation of
the upper dental arch.

KEY WORDS

Maxillary atrophy; Autologous graft; Sinus
lift; Calvarial graft
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INTRODUCCION

La falta de volumen éseo en el maxilar es un hallazgo ha-
bitual en los pacientes que han sufrido pérdidas dentarias
por distintas causas, como las exodoncias dentales, enfer-
medad periodontal o traumatismos?=.

Actualmente, muchos autores?*® estiman que para la re-
habilitacion maxilar mediante implantes es necesario que
exista una altura y una anchura minima; esto a menudo se
ve comprometido por la reabsorcion de la cresta alveolar?®,
como consecuencia es necesario la realizacion de técni-
cas de regeneracion 0sea.

Existen diversos tipos de injertos que se pueden clasificar
en funcion de su origen y sus caracteristicas®®, los injertos
autdgenos son considerados por la mayoria de autores el
“gold estandar"®®,

Se han resefiado en la literatura, numerosas zonas del
organismo de donde se puede obtener injerto de hueso,
zonas extraorales (cresta iliaca, tibia, costillas y calota cra-
neal) e intraorales (sinfisis mentoniana y rama mandibu-
|ar)4,7,9,10'

Estos injertos, presentan diferentes caracteristicas: origen
embriolégico (endocodral 0 membranosos), tipo de hueso
(cortical o esponjoso) y arquitectura 6sea (forma, grosor y
curvatura)347,

El objetivo de la presente publicacion ha sido valorar la
eficacia del injerto de calota craneal combinado con PRP
(plasma rico en plaguetas) en el tratamiento de la atrofia
de la atrofia posterior del maxilar.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 58 afios de
edad que acudi6 al Servicio de Cirugia Bucal e Implanto-
logia del Hospital Virgen de la Paloma de Madrid para va-
lorar la rehabilitacion protésica del maxilar. No presentaba
antecedentes familiares ni médicos de interés.

El paciente fue diagnosticado, en su primeria visita al hos-
pital, de una enfermedad periodontal crénica del adulto en
estado avanzado de la que en su momento, recibid trata-
miento.

Tras una fase de abandono, regreso al hospital siete afios
mas tarde, y después de una minuciosa exploracion intrao-
ral se pudo observar gran movilidad dentaria, diastemas y
numerosos focos supurativos. Se le realizé una ortopanto-
mografia (Figura 1), donde se pudo percibir gran pérdida
Osea generalizada. Posteriormente, se decidio realizar un
TAC (Tomografia Axial Computerizada) para una evalua-
cion mas completa y conocer de forma mas precisa la
altura y anchura 6sea que presentaban los sectores late-
rales del maxilar (Figura 2). Asi se confirmé la impresién
diagndstica previa, observandose una insuficiente altura
en los sectores posterolaterales del maxilar.

Figura 1. Radiografia panoramica.

Figura 4. Detalle del injerto particulado en el self scrapper.
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Figura 5. Seno maxilar derecho preparado para la colocacion del
injerto.

Figura 7. Seno maxilar izquierdo durante colocacion de injerto.

Tras una valoracidon minuciosa del caso y plantearle las
distintas posibilidades al paciente, el plan de tratamiento
consistio en realizar la exodoncia de toda la arcada supe-
rior excepto los caninos, y una cirugia de elevacion bilate-
ral de seno maxilar tomando como injerto, hueso autélogo

Figura 8. Membrana de fibrina utilizada en la elevacion sinusal.

de calota craneal y simultaneamente la insercién de ocho
implantes post-extraccion.

Como pruebas complementarias previas a la intervencion
se realizd una analitica ordinaria con factores de coagu-
lacion, un electrocardiograma y una placa de térax y se
obtuvo en consentimiento informado.

La cirugia se llevd a cabo en ambito hospitalario bajo
anestesia local y sedacion intravenosa, coordinada por un
anestesista. También se le administré de forma intraopera-
toria amoxicilina y dexametasona via endovenosa.

La intervencion transcurrié sin complicaciones. En un pri-
mer tiempo quirdrgico se tomo el injerto de la calota cra-
neal , mediante un fibroscopio para tener optima vision del
campo con una minima herida y self-scraper para la toma
del mismo mediante cepillado éseo (Figuras 3, 4). Este,
se combino con plasma rico en plaquetas y se llevo a la
zona receptora en ambos senos maxilares, que se habian
preparado previamente mediante osteotomia en forma de
ventana y elevando la membrana de Schneider (Figuras
56y7).

Seguidamente se colocaron ocho implantes en los que se
midi6 la estabilidad primaria mediante un resonador de fre-
cuencia, también se injertaron las discrepancias alveolares
alrededor de los implantes y se finalizd con la colocacion
de una membrana de fibrina y la sutura de las zonas qui-
rurgicas con monofilamento de 5 ceros (Figura 8).

En el caso de la zona donante, se asegur6 mediante el fi-
broscopio la ausencia de esquirlas 6seas, asi como irregu-
laridades en la calota tras la toma del injerto. Tras ello se
procedio al cierre de la herida mediante grapas quirlrgicas.

El paciente acudi6 siete dias tras la cirugia a revision, pre-
sentando en el postoperatorio la aparicion de ligeras mo-
lestias, inflamacion, hematomas subcutaneos, asi como la
presencia de trismo. A los quince se retird la sutura intrao-
ral y las grapas posicionadas para cerrar la zona donante.

Se cit6 al paciente un mes después de la cirugia para una
primera valoracion del estado de los implantes, momento
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Figura 9. Rx panoramica siete dias después de la cirugia.

-

=i

Figura 10. Rx periapical el dia de la carga de los implantes.

E AT

Figura 11. Rx panoramica 1 afio después de la carga de los
implantes.

en el que se colocd una prétesis parcial removible estabili-
zada en los caninos. Después de tres meses de la cirugia
se cit6 al paciente para comenzar la realizacion de la pro-
tesis fija implantosoportada; se le realizé una radiografia
de control en la que se seguia observando un correcto es-
tado de los implantes (Figura 9).

Cuatro meses después de la cirugia, se realiz6 la carga
de los implantes donde se comprob6 con el resonador de
frecuencia que las cifras de estabilidad presentada eran
mejores a las obtenidas el dia de la insercion de los im-
plantes (Figura 10). Un afio después de la carga, el pacien-
te acudio a revision presentando una correcta osificacion
de los implantes (Figura 11).

DISCUSION

Estudios como el de Crespi y cols.,’ en el que se compara
el injerto de cresta iliaca con el de calota craneal para su
utilizacién en la técnica de ventana lateral para la eleva-
cion del seno maxilar, se observéd que la reabsorcion del
injerto a los seis meses y, por consiguiente, el porcentaje

de volumen de hueso formado presenté unos valores simi-
lares en ambos grupos™.

Las ventajas de la utilizacion de calota craneal como zona
donante son una menor reabsorcion del hueso membrano-
S0 y una revascularizacion mas rapida'?> en comparacion
con el hueso endocondral presente en otros injertos auto-
|09032,4,11,13,14.

La principal desventaja de la calota craneal es la gran du-
reza y poca flexibilidad del injerto debido a su gran com-
ponente cortical. Aunque estan descritas complicaciones
como hematoma epidural, fistula de liquido cefalorraqui-
deo, asi como afectacion cerebral, éstas son muy poco fre-
cuentes con el uso self-scraper®*. Estas complicaciones
son escasas cuando se realiza una técnica cuidadosa, por
este motivo el autoinjerto de calota craneal es conside-
rado actualmente de primera eleccién por muchos auto-
res®111316 para las rehabilitaciones implantologicas.

Existen otros estudios previos®** en los que este tipo de
injerto mantenia una alta tasa de remodelacion 6sea, una
gran presencia de osteoblastos, asi como la reabsorcion
Osea a largo plazo era minima y los implantes presentan
una supervivencia muy alta a la par que satisfactoria.

Pese a que los injertos autdlogos extraorales son grandes
zonas donantes y poseen grandes ventajas, presentan la
necesidad de una técnica quirtrgica mas compleja que los
intraorales, sin obviar que también estas técnicas presen-
tan mayor morbilidad y complicaciones. Esto ha llevado a
que se desarrollen una serie de sustitutos éseos como la
hidroxiapatita bovina, los fosfatos de calcio o los vidrios
bioactivos®® para utilizarlos en combinacién con el hueso
autologo intraoral. Putters y cols.,*” realizaron un estudio
en 2015, analizando las complicaciones y la morbilidad de
la zona donadora del injerto de calota craneal, siendo es-
tas minimas.

En el caso de la elevacion de seno maxilar, existen varias
revisiones y metandlisis® *° asi como diversos estudios®??
en los que se comparan los sustitutos 6seos combinados
con el hueso autégeno intraoral y sin combinar, y no se ha
podido establecer la superioridad de ninguno para la reali-
zacion de esta técnica®®?2. Por lo tanto, el hueso autégeno
continua siendo el “gold estandard” debido a que, como
afirma Giannoudis y cols.,® en 2005 es el Unico que presen-
ta las tres caracteristicas que puede presentar un injerto
0seo: oestogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion’.

La bibliografia que analiza la supervivencia del injerto de
calota craneal en tratamiento de regeneracion 6sea para
rehabilitacion implantosoportada presenta una tasa de
éxito que va desde el 94,52 hasta el 100%. Esta analiza
desde el momento de la realizacion de la toma y coloca-
cion del injerto hasta el de la cirugia de colocacion de los
implantes y su posterior rehabilitacion (Tabla).
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Espera hasta

. N° % Exito del insercion de % Exito
N° Pacientes | . . . . N2 Implantes .
intervenciones injerto 101 (Implante implantes
Osteointegrado)

Iturriaga y cols.,*® 58 79 97,4% 223 3-11 meses 100%
lizuka y cols.,* 13 7 100% 43 3-6 meses 90%
Gleizal y cols.,® 73 69 94,52% 291 4-5 meses 99,3%

Chipasco y cols.,* 6 6 100% 23 5-8 meses 97,8%
Picco y cols.,® 1 1 100% 2 8 meses 100%
Bastos y cols.,® 1 1 100% 8 6 meses 100%

CONCLUSION

La rehabilitacion implantoldgica del maxilar atrofico es segundo lugar, porque la calota craneal es un hueso de
uno de los retos en la actualidad, en el cual el uso de origen membranoso como el presente en la cavidad oral;
hueso autdégeno de la calota craneal en la técnica de por tanto, tendra una reabsorcion minima y una rapida
elevacion sinusal es una opcion a tener en cuenta; en revascularizacién, asi como una gran disponibilidad 6sea
primer lugar, porque los injertos autégenos siguen siendo donante.

el “gold standard” en las técnicas regenerativas y, en

CIEMT. DEMNT. VOL. 16 NUM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2019. PAG. 147 6/




BIBLIOGraria

Martinez Puga, M. Martinez Silva, J.J. Fernandez Céliz, F. Martinez-Gonzélez, J.M.Barona Dorado, C.

68

Pareja M, Ascarza A. Fosfato tricalcico
beta como biomaterial de injertos éseos.
Kiru 2007;4 (1): 29-32.

Modelo Pérez A, Renddn Infante |, Budi-
fio Carbonero SM. Reconstruccion alveo-
lar de maxilar atréfico con injerto de calo-
ta craneal. A proposito de dos casos. Av
Periodon Implantol 2009; 21 (3): 141-4.

Picco D, Lépez M, Herrera. Reconstruc-
cién maxilar con injerto de calota e im-
plantes dentales Revista ADM 2001; 58
(6): 229-32.

Restoy-Lozano A, Dominguez-Mompell J, In-
fante-Cossio P, Lara-Chao J, Lopez-Piza-
rro V. Calvarial bone grafting for three-di-
mensional reconstruction of severe
maxillary defects: A case series. Int J Oral
Maxillofac Implants 2015; 30 (4): 880-90.

Mufioz Corcuera M, Trullenque Eriksson
A. Comparacion entre distintos sustitutos
6seos utilizados para procedimientos de
elevacion de seno maxilar previo a la co-
locacion de implantes dentales. Av Perio-
don Implantol 2008; 20 (3): 155-64.

Giannoudis P, Dinopoulos H, Tsiridis E.
Bone substitutes: An update. Int J Care
Injured 2005; 36: 20-7.

Sakkas A, Wilde F, Heufelder M, Winter
K, Schramm A. Autogenous hone grafts
in oral implantology — is it still a “gold
standard"? A consecutive review of 279
patients with 456 clinical procedures. Int
J Implant Dent 2017; 3 (1): 1-17.

Gleizal AM, Beziat JI. Maxillary and man-
dibular reconstruction using biocortical
calvarial bone grafts: a restrospective
study of 122 reconstructions in 73 pa-
tients. Plast Renconstr Surg 2007; 119
(2): 542-8.

Collins TA, Collins TA, Brown GK, Joh-
son N, Massey JA, Nunn BD.Team ma-
nagement of atrophic edentulism with

PAG. 148 MAY0-JUNIO-JULIO-AGOST0 2019. VOL. 16 NM. 2. CIENT. DENT.

autogenous inlay, veneer, and split grafts
and endosseous implants: Case reports.
Quintessence Int 1995; 26 (2): 79-93.

Li KK, Stephens WI, Gliklich R. Recons-
truction of severely atrophic edentulous
maxilla using Le Fort | osteotomy with
simultaneous bone graft and implant
placement. J oral Maxillofac Surg 1996;
54(5): 542-6.

Crespi R, Vinci R, Cappare P, Gherlone E,
Romanos GE. Calvarial versus iliac crest
for autologous bone graft material for a
sinus lift procedure: a histomorphometric
study Int J Oral Maxillofac Implants 2007;
22 (4): 527-32.

Sullivan WG, Szwajkun PR. Revascula-
rization of cranial versus iliac crest bone
grafts in the rat. Plast Reconstr Surg
1991, 87 (6): 1105-9.

lturriaga MTM, Ruiz CCC. Maxillary
sinus reconstruction with calvarium bone
grafts and endosseous implant. J Oral
Maxillofac Surg 2004; 62( 3) :344-34.

lizuka T, Smolka W, Hallermann W, Me-
rickske-Stern R. Extensive augmentation
of the alveolar ridge using autogenous
calvarial split bone grafts for dental reha-
bilitation. Clin Oral Implants Res 2004; 15
(1): 607-15.

Chiapasco M, Gatti C, Gatti F. Immedia-
te loading of dental implants placed in
severely resorbed edentulous mandibles
reconstructed with autogenous calvarial
grafts. Clin Oral Impl Res 2007; 18 (1):
13-20.

Bastos AS, Spin-Neto R, Conte-Neto N,
Galina K, Boeck-Neto RJ, Marcantonio C,
Marcantonio E, Marcantonio E Jr. Calva-
rial autogenous bhone graft for maxillary
ridge and sinus reconstruction for reha-
bilitation with dental implants. J Oral Im-
plantol 2014; 40 (4): 469-78.

7 putters TF,

Schortinghuis J, Vissink
A, Raghoebar GM. A prospective study
on the morbidity resulting from calvarial
bone harvesting for intraoral reconstruc-
tion. Int J Oral Maxillofac Surg 2015; 44
(1): 513-7.

Chavda S, Levin L. Human Studies of
vertical and horizontal alveolar ridge aug-
mentation comparing different types of
bone graft materials: A systematic review.
J Oral Implantol 2018; 44 (1): 74-84.

T. Starch-Jensen T, Aludden H, Hallman
M, Dahlin C, Christensen E, Mordenfeld
A. A systematic review and metaanalysis
of long-term studies (five or more years)
assessing maxillary sinus floor augmen-
tation. Int J Oral Maxillofac Surg 2018; 47
(1): 103-16.

Szab6 G, Huys L, Coulthard P, Maiora-
na C, Garagiola U, Barabas J, Néme-
th Z, Hrabdk K, Suba Z. A prospective
multicenter randomized clinical trial of
autogenous bone versus beta-tricalcium
phosphate graft alone for bilateral sinus
elevation: histologic and histomorphome-
tric evaluation. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 2005; 20 (3): 371-81.

Hallman M, Hedin M, Sennerby L, Lund-
gren S. A prospective 1-year clinical and
radiographic study of implants placed af-
ter maxillary sinus floor augmentation with
bovine hydroxyapatite and autogenous
bone. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60 (3):
277-84.

Hallman M, Sennerby L, Lundgren S. A
clinical and histologic evaluation of im-
plant integration in the posterior maxilla
after sinus floor augmentation with au-
togenous bone, bovine hydroxyapatite,
or a 20:80 mixture. Int J Oral Maxillofac
Implants 2002; 17 (5): 635-43.



RevVvISION

BIBLIOGIrarFICa

PreBrie~INnG Herramlienta
clLave en et apPrenblZale

PO SIMultacion: CONCePrTO,
cS\VOLUCION Y CcOonsiDeraciones

Zambrano Guzman, C

Profesora ayudante del Departa-
mento de Odontologia de la facul-
tad de Ciencias Biomédicas de la
Universidad Europea de Madrid
(UEM). Master en protesis fija y
prétesis sobre implantes (UEM)

Coro Montanet, G

Profesora adjunta del departa-
mento de odontologia de la facul-
tad de Ciencias Biomédicas de la
Universidad Europea de Madrid
(UEM). Coordinadora de simula-
cién clinica en odontologia de la
Universidad Europa de Madrid
(UEM)

Gomez Sanchez, M

Directora del departamento de
Odontologia de la facultad de
Ciencias Biomédicas de la Univer-
sidad Europea de Madrid (UEM).
Vicedecana de Odontologia de
la Universidad Europa de Madrid
(UEM)

Tello Martinez, JM

Profesor ayudante del Departa-
mento de Odontologia de la facul-
tad de ciencias Biomédicas de la
Universidad Europea de Madrid
(UEM). Licenciado de grado en
Medicina y Cirugia por la UCM.
Master universitario en Metodolo-
gia de la Investigacion (UEM)

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

corresponbencCla:
Catalina Zambrano Guzman
Facultad de Ciencias de Biomédicas
Cl/ Tajo sin

Universidad Europea de Madrid
Villaviciosa de Odén, Madrid
catalina.zambrano@universidadeuropea.es
Tel: 690187312

Fecha de recepcion: 8 de enero de 2019.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
25 de junio de 2019.

Zambrano Guzmén, C. Coro Montanet, G. Gémez Sanchez, M. Tello Martinez, J.M.
Prebriefing, herramienta clave en el aprendizaje por simulacion: concepto, evolucion y consideraciones. Cient. Dent. 2019; 16; 2; 149-154

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una
revision del concepto, y elementos del
prebriefing como herramienta de aprendi-
zaje basado en simulacién, mediante cri-
terios descritos en la literatura propuestos
por expertos en simulacion y con expe-
riencia en la planificacion de actividades y
estrategias necesarias en el ambito edu-
cativo.

La simulacion es una herramienta funda-
mental en la educacion de los profesiona-
les de la salud. En odontologia se justifica
su desarrollo ya que permite que los es-
tudiantes experimenten una situacion real
con el proposito de aprender y obtener
conocimientos que les posibilita desen-
volverse en un ambiente seguro.

Las experiencias de aprendizaje median-
te simulacién involucran tres etapas de
aprendizaje: prebriefing (briefing/presimu-
lacion), participacion (experiencia simula-
da/escenario) y debriefing (reflexion). La
investigacion proporciona evidencia de
que el proceso de prebriefing es uno de
los mas importantes dentro de una expe-
riencia de aprendizaje basado en la simu-
lacion (ABS) y se identifica como parte de
una planificacién que suele ser estimula-
da por un objetivo o conjunto de fines que
se desea que los estudiantes logren. Sin
embargo, en odontologia existe falta de
discusién basada en la evidencia respec-
to a su uso.

Segun la literatura revisada podemos
concluir que el concepto de prebriefing
como fase de planificacion ha evoluciona-
do a lo largo de su aplicacion, utilizando
diferentes términos y elementos. Entre
ellos los mas usados, el briefing descrito
como la orientacién inmediatamente an-
tes de la actividad y la presimulacion las
actividades planificadas que deben ser
completadas por los alumnos antes de
dar inicio a un ABS.

PreBriering, Key TOOL 1N

Learning BY simuLaTion:

CONCePT, evoLUuTION anb
consiberartions

ABSTRACT

The objective of this work is to review the
concept and elements of prebriefing as a
learning tool based on simulation, using
criteria described in scientific literature
and proposed by experts in simulation
and with experience in planning activities
and strategies required in the educational
field.

Simulation is a fundamental tool for the
education of professionals in the field
of health. In dentistry, its development
is justified since it allows students to
experience a real situation with the
purpose of learning and obtaining
knowledge that allows them to gain skills
in a safe environment.

The learning experience through simulation
involve three stages of learning:
prebriefing (briefing / presimulacion),
participation (simulated experience
| scenario) and debriefing (reflection).
The research provides evidence that the
preparation process is one of the most
important in a simulation-based learning
experience (ABS) and is identified as part
of a planning that is often stimulated by a
goal or set of goals the students have to
achieve. However, in dentistry there is a
lack of discussion based on the evidence
regarding its use.

According to the literature reviewed,
we can conclude that the concept of
prebriefing as a planning phase has
evolved throughout its application using
different terms and elements. Among
them the most used, the briefing described
as the orientation immediately before
the activity and the presimulation of the
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INTRODUCCION

La simulacién es una metodologia esencial para adquisi-
cién de conocimientos y habilidades durante el aprendizaje,
como herramienta educativa constituye un modelo de en-
sefianza que permite transformar los papeles cléasicos del
profesor y alumno.

Se utiliza como una estrategia de ensefianza en pregrado
y su investigacién en medicina, odontologia, enfermeria y
otras ramas de la salud ha crecido para comprender y pro-
porcionar evidencia de la importancia de su incorporacion
en los programas.

La simulacion ha sido definida por Ros,* como “conjunto de
actividades que imitan la realidad del entorno clinico, dise-
fladas para entrenar procedimientos, toma de decisiones y
aplicar el pensamiento critico” y por el Center for Medical Si-
mulation? como una situacion o escenario creado para per-
mitir que las personas experimenten la representacion de
un acontecimiento real con la finalidad de practicar, apren-
der, evaluar, probar o adquirir conocimientos de sistemas
0 actuaciones humanas. Ademas de ser considerada como
un intento de imitar aspectos esenciales de una situacion
clinica con el objetivo de comprender y controlar lo que ocu-
rre en la practica® generando destreza, capacidad de res-
puesta y habilidad mental.

Ademas, descrita como estrategia de ensefianza expe-
riencial en la que el aprendizaje es mas efectivo cuando el
alumno participa en actividades estructuradas que incluyen
conceptualizacion abstracta, experimentacion activa, expe-
riencia concreta y observacion reflexiva*. Permitiendo el uso
de actividades de formacion a través de maniquies, simu-
ladores tradicionales o virtuales, videojuegos interactivos,
juegos de rol y gran variedad de metodologias activas que
contribuyen en el proceso de aprendizaje del alumno. Es un
método pedagdgico que utiliza estas 0 mas tipologias para
promover, mejorar o validar la progresion de un participante
de novato a experto®y el entrenamiento de profesionales.

Una experiencia simulada tiene tres fases: prebriefing, es-
cenario y debriefing®. También descritas en la literatura
como preparacion, participacion y debriefing™. La fase pre-
briefing es considerada una sesién de informacién u orien-
tacion realizada antes del inicio del Aprendizaje Basado en
Simulacion (ABS) en la que se dan instrucciones o infor-
macion preparatoria a los participantes®®. La segunda fase
(escenario) ha sido descrita como el plan de una serie de
eventos esperados durante una experiencia clinica simula-

day el debriefing, como la experiencia dirigida por el facilita-
dor con el objetivo de lograr el pensamiento reflexivo de los
participantes y proporcionar retroalimentacion mientras se
discuten varios aspectos de la experiencia con el proposito
de avanzar hacia la asimilacion para transferir el aprendiza-
je a situaciones futuras®.

La investigacion proporciona evidencia de que el proceso
de informacion es importante e influyente en una experien-
cia de ABS afectando en la satisfaccion, la participacion, la
efectividad global de la experiencia de simulacién y control
de la ansiedad del alumno'®*?, La ansiedad es una emocion
comun expresada por los estudiantes que participan en el
proceso de la simulacion y los alumnos asocian la simula-
cién con el temor a cometer un error, a ser filmados, a ser
observados por profesores y comparieros y a discriminar
entre lo que es real y lo que es simulacion®®. El aprendizaje
basado en simulacion esta asociado psicolégicamente con
el estrés y esto inhibe el proceso. Pero, cuando los alumnos
experimentan un nivel de comodidad como resultado de la
orientacion, se ha demostrado que dicho estrés disminuye,
promoviendo el aprendizaje y mayor compromiso de los es-
tudiantes durante las experiencias de simulacion, lo que, a
su vez, apoya el pensamiento critico y la practica reflexiva?.
Se ha demostrado que el aumento de confianza puede con-
ducir a un mayor rendimiento y competencia, lo que influ-
ye en la autoeficacia mejorando el rendimiento a través de
procesos afectivos, cognitivos y motivacionales del alumno®.
Fortaleciendo ademas su aprendizaje, la funcién del facilita-
dor del proceso y el desarrollo de un ambiente seguro.

Las ventajas educativas de la simulacion han sido amplia-
mente reportadas. En general, los investigadores estan de
acuerdo en que la informacion previa y posterior son esen-
ciales para su aplicacion®°.

Aunqgue la simulacién ha sido integrada en la educacion
profesional de la salud desde hace méas de 1.500 afos, fue
a partir de mediados del siglo XVII que se han extendido
las doctrinas de ensefianza en simulacion las cuales han
ido cambiando con el tiempo. A partir del 2005 Jeffries®, de-
clara que hay cinco elementos esenciales para el disefio
por simulacion: 1. objetivos; 2. fidelidad; 3. complejidad; 4.
indicaciones; y 5. debriefing. Aunque no identificé formal-
mente la fase de preparacion. Describe que las actividades
de planificacion deberian proporcionar a los estudiantes
objetivos y conceptos tedricos para el escenario (actividad
simulada), las directrices de rol y los componentes de eva-
luacién®. A partir de aqui el fendbmeno de la fase anterior a
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la simulacion de las ciencias de la salud se ha identifi-
cado utilizando multiples conceptos, Prebriefing®-#10.14-20,
pre-simulacion®°2:22 preparacion’?®, briefing'*23-3!, presi-
mulacion briefing®?, orientacion®33, sesién de pre-planifica-
cion'® pre-escenario® términos usados en simulacion para
referirse a la fase que ocurre antes de un ABS.

Esta fase de preparacion fue creada para mejorar el rendi-
miento del alumno, generar confianza, disminuir la ansiedad
y comprometer a los estudiantes creando un modelo mental
claro que les permita desarrollar competencias y tomar sus
propias decisiones antes y durante una actividad simulada.
Es considerado un componente integral de las experiencias
de aprendizaje basadas en la simulacion y el disefio del mis-
mo debe estar basado en la teoria del aprendizaje experi-
mental, experiencial y coherente con el proceso*.

Esta informacién previa se ha identificado conceptualmen-
te en la literatura no como un tiempo para preparar a los
alumnos para los aspectos funcionales y operativos de las
fases de simulacion, sino como tiempo para preparar a los
estudiantes para practicar la intencionalidad de atencion al
paciente?°, antes de enfrentarse a la practica clinica real.
Ademas ayuda a los estudiantes a delinear los objetivos e
incluye tipicamente la comunicacién del caso, roles, tareas,
asignacion de tiempos y orientacion al equipo y al ambien-
te®. Como una sesion de orientacion celebrada antes de
una experiencia de ABS, se dan instrucciones previas de
informacién y formacion preparatoria a los participantes.

La literatura describe varias terminologias que pueden cau-
sar desafios para los educadores al disefiar e implementar
practicas de pre-entrenamiento en sus programas de simu-
lacion y existen criterios diversos en cuanto a qué deberia
incluirse exactamente en esta planificacion, para desarrollar
adecuadamente una préactica simulada.

De ahi que el objetivo de este trabajo sea revisar el término de
prebriefing, su evolucién y elementos descritos en la literatura.

DEFINICION DEL CONCEPTO Y
CONSIDERACIONES

Durante las Ultimas dos décadas se ha definido en la litera-
tura la fase de preparacion previa a ABS utilizandose dife-
rentes términos y describiéndose los diferentes elementos y
actividades necesarias que deben ser planificadas por parte
de los educadores o facilitadores y ser completadas por par-
te de los alumnos.

A continuacion, se relacionan los conceptos encontrados en
esta bUsqueda para describir esta fase y los autores que
coinciden o difieren en sus publicaciones respecto al tema.

Briefing

Beaubien y col.,2 en 2004 describen la importancia de un
correcto disefio de entrenamientos simulados y definen el
briefing como elemento necesario para determinar roles,
responsabilidades, identificacion de problemas y establecer

planes de accion. Mas adelante Miller col.,? en 2008 y Mo-
rrison y col.,? en 2010, definen el briefing como informes
previos a la accion, enfocados a la situacion clinica y al pa-
ciente individual.

Durante esta primera fase de preparacion a la simulacion Eg-
genberger y cols.,? en el mismo afio, describen la importan-
cia de situar al alumno en el escenario especifico e incluyen
la apreciacion de lo que mas les debe importar a los partici-
pantes para el desarrollo de la actividad simulada sin especi-
ficar contenido. Sin embargo, Husebg y col.,** en 2012 y otros
autores especifican en sus publicaciones la importancia de
establecer marcos de tiempo, reglas basicas, videos y ana-
lisis de contenido®?’. Ademas, describen como elementos
del briefing la orientacion al medioambiente, al simulador y a
los equipos; establecer las diferencias entre el ser humano y
el simulador, y definicion de objetivos e historia del paciente™.
Por otro lado, Potter y cols.,** en 2013 ademas de incluir
roles durante el briefing consideran necesario describir las
limitaciones y comunicacion entre el equipo.

Lioce y col.,?” en 2015 lo definen como actividades que de-
ben ser planificadas inmediatamente antes de un escenario/
caso y la dividen en tres fases: primero, la identificacion de
expectativas por parte de los participantes y facilitadores;
segundo, la orientacion de los participantes al espacio de
trabajo, equipo, simulador, método de evaluacion, definicion
de roles de los participantes, el facilitador y el paciente es-
tandarizado, asignacion de tiempo, objetivos, situacion del
paciente y limitaciones; Tercero, plan de informacion es-
crito o grabado y el contenido para cada escenario o0 caso.
Durante el mismo afo, Coffey®! agrega la preparacion de
profesores y alumnos como factores importantes para el
progreso de la simulacion.

Briefing como fase en la planificaciéon de un prebriefing

McDermott®® en 2016, describe tres fases del prebriefing:
planificacion, briefing y facilitacion. Especifica los elemen-
tos necesarios para la aplicacion del briefing como es es-
tablecer un guion de informacion estandarizado para una
adecuada implicacion del alumno, establecer el tono y las
expectativas, informacién sobre agenda y logistica, infor-
mar tipo de evaluacion (sumativa o formativa), describir el
proposito de la simulacion sin revelar acciones especificas,
generar un ambiente seguro para el aprendizaje (confianza,
respeto y apoyo), aclarar las expectativas, confidencialidad,
video, roles del alumno, establecer el contrato de ficcion y
orientar respecto a equipos, maniquis, escenario y realis-
mo®*. Ademas establece guias en sus publicaciones; una
para administradores donde resalta la importancia de esta-
blecer nimero adecuado de profesores preparados, presu-
puesto para el desarrollo de pedagogia en simulacion, im-
portancia de agregarlo como competencia, apoyar tiempo
adicional y recursos necesarios para la planificacion; guia
para facilitadores describiendo sus roles como planificacién
e informacion y guia para estudiantes, especificando la res-
ponsabilidad, completar todas las actividades propuestas,
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identificacion de objetivos, participar con una mente abierta
y actitud positiva, mantener la confidencialidad y aplicar la
normativa de la zona de simuladores®.

Prebriefing

Beaubien®, en 2004, define el prebriefing como la planifi-
cacion y entrenamiento de habilidades relacionadas con el
trabajo en equipo. Con el tiempo, el concepto de prebriefing
va enfocandose al medioambiente simulado y autores como
Maynes'® en 2008 lo describen como un informe que ayuda
a los participantes en la planificacion del escenario y asig-
nacion de roles. Mientras que Hermanns y col.,'®, en 2011,
ademas de centrarse en los componentes del escenario
también describen la evaluacion y la gestion de la situacion
clinica del paciente como parte del concepto. Posmontier
y col.,*” en 2012 enfocan el concepto en la preparacion del
entorno y la orientacion fisica necesaria para el desarrollo
adecuado de la actividad simulada. Sin embargo mas ade-
lante Page Cutrara en 20147 centra el concepto en el de-
sarrollo de habilidades de los estudiantes para la atencion
a la situacion clinica, necesidades del paciente y aplicacion
del conocimiento para cumplir los objetivos de la actividad.

Mas adelante autores como Brackney y col.,’® en 2014 y
Chamberlain®® en 2015 y 2017 enfocan el prebriefing a
cualquier actividad previa a la simulacién, como tareas de
orientacion, actividades de participacion y compromiso del
alumno. Consideradoras esenciales para el participante en
su aprendizaje general y la eficacia durante el proceso. Kim
y col.,'* en 2017, establece el prebriefing en tres pasos y
define tiempos de trabajo para cada uno. El primer paso lo
enfocan hacia la orientacion del ABS mediante un esque-
ma, definicion de objetivos, rol del estudiante, asignacion de
tiempos, contrato de ficcion, limitaciones, confidencialidad y
consentimiento de audio y video (10 minutos). El Segundo,
considera el examen fisico y revision de signos y sintomas
del paciente en el maniqui (15 minutos) y el tercer paso se
centra en las habilidades practicas que el alumno realizaria
durante la simulacién (15min).

También ha sido definido recientemente por Page Cutrara
y col.,2 en 2017 y Leigh y col.,* en 2018 como activida-
des preparatorias que ocurren antes del inicio de un ABS
(objetivos, estado actual del paciente, historia clinica, roles,
tareas, orientacion del equipo y maniqui).

Respecto a los tiempos de preparacion del alumno, Page
Cutrara?®, describe que el prebriefing no puede durar mas
de 30 minutos®. En su estudio establece tiempos de 15 a 20
distribuidos de la siguiente manera: 13 a 15 de actividades
de aprendizaje (4 a 8 minutos de video y hoja de aprendiza-
je) y 5 a 7 minutos enfocados a actividades de orientacion
(identificacion de objetivos, revision del rol de los participan-
tes, maniqui y equipos). Gottlieb®” describe la importancia
de las sesiones adicionales con tiempos de media a una
hora de aprendizaje online o presencial.

Zambrano Guzméan, C. Coro Montanet, G. Gémez Sanchez, M. Tello Martinez, J.M.

Prebriefing sinénimo de briefing

Meakim y cols.,® en 2013 y Tyerman y cols.,® en 2016, han

descrito el concepto de prebriefing similar al briefing con-
siderandolo como una sesion de informacién u orientacion
realizada antes del inicio de una experiencia de ABS en
la que se brinda instruccién o informacién preparatoria a
los participantes. Establecen que las actividades incluyen
la orientacion del equipo, el medio ambiente o entorno de
aprendizaje, el maniqui, los roles, la distribucion del tiempo,
revision de objetivos y situacion del paciente.

Prebriefing independiente del prebriefing

Page Cutrara® en 2015, definen el prebriefing y briefing de
forma independiente. Relacionan el prebriefing con la orien-
tacion al medioambiente o entorno, definicion de objetivos,
planificacion para el desarrollo de habilidades y control de
la ansiedad del estudiante y define el briefing con la familia-
rizacion del alumno con la tecnologia, equipos, oportunida-
des y limitaciones o cualquier informacién necesaria inme-
diatamente antes de la simulacion.

Presimulacion

Bruce y cols.,??2 en 2009 proponen la primera fase de pre-
paracion a la simulacién como presimulacion, definiéndola
como orientacién en la que se incluye conferencias, pro-
tocolos, habilidades clinicas necesarias, pautas de segui-
miento, orientacion respecto al centro de simulacion y equi-
pos, confidencialidad y evaluacion previa.

Rudolph y cols.,®? en 2014, establecen el término de presi-
mulacion briefing y lo consideran sinénimo de introduccion,
orientacion y prebriefing. En el que se clarifican objetivos,
entorno, confidencialidad y expectativas. Los autores des-
criben que durante esta fase es necesario establecer un
contrato de ficcion con los participantes, detalles logisticos,
transmisién y compromiso con el aprendizaje. Consideran
que el clima establecido por los lideres del grupo tiene un
impacto significativo en el compromiso de los miembros del
grupo. Unaintroduccion bien elaborada en la que los instruc-
tores colaboran con los estudiantes para establecer metas 'y
expectativas puede mejorar la participacion y el aprendizaje,
minimiza las quejas posteriores y la desconexion, y reduce
la actitud defensiva y el resentimiento de los participantes
potenciales durante la simulacion.

Rudolph®, establece tres componentes de entrada para
desarrollar practicas de simulacion prometedoras: Contenido
tedrico e investigacion existentes en el campo relacionado
con la simulacion a desarrollar y la elaboracion de informes;
ejercicios de evaluacion del prebriefing y sesiones informati-
vas de cursos de presimulacioén y capacitacion del facilitador.

Leigh® Tyerman®, definen la presimulacion como el conteni-
do relacionado con el curso en cualquier formato o material
compartido con el alumno antes de la experiencia simulada,
para optimizar el aprendizaje y completarse antes de la ac-
tividad simulada. Dentro de las estrategias que el alumno
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debe completar antes del dia de la simulacién descritas por
Leigh®, encontramos estudios de casos e informacion com-
pleta del paciente; asignacion de lecturas, articulos, manua-
les, procedimientos guias y videos para demostraciones,
evaluaciones previas, quizes y métodos de autoevaluacion
en la que se incluyen rubricas para identificar vacios de
conocimiento o habilidad antes de la simulacién. También
detalla las consideraciones que se deben tener en cuenta
al planificar estas asignaciones de la presimulacién como
la preparacion del facilitador, nivel del estudiante, recursos
disponibles de Sistemas para el Manejo del Aprendizaje
(SsMA), juegos, cuestionarios y otros médulos interactivos.
Especifica sistematica de evaluacion y establece puntua-
cion para el contenido de preparacion con el objetivo de
asegurar que el alumno vaya preparado a la experiencia de
un ABSS.

CONCLUSIONES

* Varios autores han descrito y establecido diferentes
términos para definir la fase de preparacion de un
aprendizaje por simulacion, siendo las principales: pre-
briefing, briefing y presimulacion.

* El concepto de prebriefing ha sido definido como la
informacion y la preparacion de las actividades para un
aprendizaje basado en la simulacién (ABS), que ocurre
antes del inicio de la actividad y es considerada como

la primera fase de la simulacion en la que se esta-
blecen los objetivos, planteamiento del caso, roles,
orientacion del equipo, medioambiente y maniqui, li-
mitaciones, confidencialidad, habilidades préacticas ne-
cesarias, tareas de orientacion y reflexion esenciales
para el participante en su aprendizaje general y logro
de los objetivos.

El termino briefing se ha descrito como la prepara-
cién (metodologia) y orientacion respecto al ambien-
te simulado en la que se debe implicar la formacion
de profesores y alumnos. Pero en las publicaciones
este concepto se enfoca mas a la Informacion funcio-
nal y operacional necesaria inmediatamente antes de
la simulacién, dirigido por el facilitador de forma oral
e implica la presentacion de la experiencia simulada,
revision de objetivos, orientacion (equipos, maniqui,
entorno o medioambiente y realismo), demostracion
(real o video), aclarar las expectativas, revision de res-
ponsabilidades, limitaciones, tiempo de trabajo, reglas
basicas, identificacién de problemas, diferencias entre
el ser humano y el simulador, contrato de ficcion, discu-
sién y comunicacion entre los participantes.

El termino presimulacion ha sido descrito en las publi-
caciones como el contenido, material y actividades de
aprendizaje que el alumno debe completar antes de la
actividad simulada.
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RESUMEN

Las extracciones dentarias producen una
pérdida ésea en sentido horizontal y ver-
tical, que conllevan alteraciones funcio-
nales para los pacientes, y dificultan la
colocacion de implantes dentales para
los profesionales. Para minimizar esta
pérdida Osea, se utilizan diferentes mate-
riales de injerto, entre los cuales destaca
el injerto autégeno, por cumplir las ca-
racteristicas de osteogénesis, osteocon-
duccioén y osteoinduccion. En el afio 2010
se describe por primera vez la utilizacion
de dentina como material de injerto au-
tégeno, demostrando que este material
puede ser una alternativa terapéutica al
resto de materiales de injerto, al permitir
la osteoconduccion y la osteoinduccion, y
mostrar la formacion de hueso nuevo en
un 46-87% del area con injerto de dentina
autégena, 3 meses después de su utiliza-
cion. La dltima revision sistematica publi-
cada en el afio 2018, concluy6 que los im-
plantes colocados en areas regeneradas
en zonas en las que se empled dentina
como material de injerto, presentaron ta-
sas de supervivencia del 97,7% después
de 1 afio de seguimiento, sugiriendo este
nuevo material como una alternativa con
resultados prometedores, aunque son ne-
cesarios mas estudios al respecto.

PALABRAS CLAVE

Dentina autégena; Injerto autélogo; Denti-
na humana desmineralizada.
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ABSTRACT

Subsequent to tooth extraction, a
reduction of the length and width of
alveolar ridge can be observed. It causes
functional alterations to patiens, and
problems to proper insertion of dental
implants. In order to prevent this bone
atrophy, different graft materials can be
used, being considered autogenous graft
the best because allows osteogenesis,
osteoconduction and  osteoinduction.
In 2010 it was first published the use of
autogenous dentine as a graft material,
showing it could be an ideal graft
material, as a material with excellent
osteoconduction and  osteoinduction.
Besides, this graft material is slowly
absorbed and replaced by new bone,
in 46-87% of the areas grafted with
dentine, 3 months after regeneration.
Last systematic review published in
2018 concluded dental implants inserted
in regenerated areas with autogenous
dentine had survival rates of 97,7% for
over a year follow-up, so this new material
is considered an alternative with good
results, but there are necessary more
studies with long term follow-up.

KEY WORDS

Autogenous dentine; Autologous graft;
Demineralized human dentine matrix.
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INTRODUCCION

Las extracciones dentarias producen una disminucion
en las dimensiones de la cresta 6sea, que varian entre
los diferentes individuos y localizaciones, pudiendo ser
mayor cuando estas extracciones se realizan por motivos
periodontales o por la presencia de lesiones endododnticas®.

Esta disminucion o pérdida ésea se produce en sentido
horizontal (anchura) con una magnitud de 5-7 mm en los
primeros 12 meses, y en sentido vertical (altura) con una
pérdidamediade 1,67-2,03 mm en los primeros 3 meses. La
pérdida 6sea en anchura es mayor en la cortical vestibular,
y la pérdida 6sea en altura es mayor en la mandibula que
en el maxilar? 3.

Esta situacion conlleva alteraciones funcionales y
disminucién del volumen alveolar, con la consiguiente
dificultad para la retencion de proétesis o la colocacion de
implantes. Por ello, se han descrito técnicas para evitarla,
desde procedimientos regenerativos para preservacion
alveolar o colocacién inmediata de implantes.

Las técnicas de preservacion alveolar se definieron en
2013 como un procedimiento realizado en el momento de la
extraccion con el objetivo de minimizar la reabsorciéon 6sea
y maximizar la formacién de hueso en el alveolo®.

En el ultimo consenso de Osteologia de 2012, se
establecieronlasindicaciones pararealizarunapreservacion
alveolar. Por unlado, el mantenimiento de los tejidos duros 'y
blandos, ademas, el mantenimiento del volumen éseo de la
cresta para optimizar los resultados funcionales y estéticos,
y por ultimo, simplificar los procedimientos posteriores a la
preservacion alveolar. Para conseguir estos objetivos, los
diferentes autores recomiendan conseguir el cierre primario
de la herida tras la colocacion del biomaterial, y emplear
biomateriales con bajas tasas de reabsorcion®.

En cuanto a las propiedades ideales del biomaterial, se
describen la osteoconduccién, es decir, la capacidad del
material para servir de andamiaje para la regeneracion
0sea, la osteoinduccion, la propiedad por la cual el material
promueve el reclutamiento de células formadoras de hueso,
y la osteogénesis, la propiedad por la que el material induce
a las células contenidas en el material de injerto para
promover la regeneracion 6sea’™, teniendo cada tipo de
injerto unas propiedades diferentes, tal y como se muestra
en la Tabla®.

La dentina humana y el hueso son tejidos mineralizados
con una composicion quimica similar, y una vez
desmineralizados, su composicién es en un 95% colageno
tipo | y proteinas no coldgenas. Entre estas proteinas,
destacan el factor de crecimiento tipo insulina | (IGF-), el
factor de crecimiento tipo insulina Il (IGF-II), el factor de
crecimiento transformante Beta (TGF-B), y ademas se han
identificado proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs), que
son moléculas que inducen la formacion 6sea en diferentes
animales de experimentacion (ratas, conejos). Por todo
esto, la matriz de dentina desmineralizada se define como
una molécula insoluble en acido, bioabsorbible, una matriz
de colageno enlazada e inductora de la formacion 6sea®.

La dentina humana puede clasificarse en tres grupos
de acuerdo al grado de desmineralizacion; dentina
sin desmineralizar, matriz de dentina parcialmente
desmineralizada (70% descalcificada) y matriz de dentina
desmineralizada, siendo esta Ultima biocompatible y
osteoinductiva segun varios estudios, por su similitud a la
matriz 6sea desmineralizada®.

La dentina humana se compone de un 70% de contenido
inorganico con 4 tipos de fosfatos calcicos (hidroxiapatita,
fosfato tricalcico, fosfato octacalcico y fosfato calcico
amorfo), que le otorgan al diente propiedades
osteoconductivas, haciendo que sea un material de injerto
biocompatible. La hidroxiapatita en la dentina se presenta
en forma de fosfato célcico con bajo contenido cristalino,
lo que hace que pueda ser degradado mas facilmente por
los osteoclastos, confiriéndole de esta manera buenas
propiedades osteoconductivas®.

Otro 20% de su composicion es contenido orgénico, donde
el 90% es una red de colageno tipo | y el 10 % son proteinas
no colagenas (osteocalcina, osteonectina, sialoproteina
y fosfoproteina, que participan en la calcificacién ésea)
y factores de crecimiento (proteinas morfogenéticas
Oseas: BMPs, LIM y factor de crecimiento tipo insulina,
que le confieren al diente propiedades osteoinductivas).
Estudios in vitro muestran que las proteinas extraidas de
la dentina afectan a la proliferacion y diferenciacion de
células osteoprogenitoras, como por ejemplo TGF-B y otros
factores, que pueden influir en el desarrollo, remodelaciéon y
regeneracion de los tejidos mineralizados. El 10% restante
es agua” ™.

El empleo de la dentina como injerto autdbgeno surge
en 2010, siendo Kim y cols.,* los primeros autores en
describirlo, al sugerir la utilizacién de dientes extraidos
como material de injerto, por poseer propiedades fisicas
(densidad, rugosidad y homogeneidad) y quimicas
(composicion de calcio/fosfato similar al hueso humano en
la region cortical) idoneas. Ademas, se comporta como un
material biocompatible, estimulando la formacién de tejido
Oseo, siendo bien aceptado por el huésped, e integrandose
completamente en el nuevo hueso formado*? 2,

Una de las técnicas descritas en la literatura para la
utilizacion de la dentina humana como autoinjerto para
preservacion alveolar consiste en realizar una extraccion
atraumatica, retirar la pulpa del diente extraido con limas
de endodoncia, y el esmalte y el cemento con instrumental
rotatorio, dividir la raiz en varios fragmentos, y triturarlos
para obtener un tamafio de particula de 0,25-2 mm, que
al mezclarlos con sangre del alveolo del diente extraido
del paciente, se introducen en el alveolo con una presion
controlada, cubriendo el mismo con una esponja de fibrina
y un punto de sutura en cruz.

El objetivo de este estudio es conocer el estado actual del
empleo de dentina como injerto autégeno en diferentes
procedimientos en cirugia bucal.
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TaBLa. TIPOS De InJerTO Y sus Proriebabess.

Injerto ‘ Osteoconduccion ‘Osteoinduccién ‘ Osteogénesis ‘ Ventajas Inconvenientes
“Gold standard” Mejores
. . : : resultados Morbilidad asociada
s Pl 2l 2l 2l Buen porcentaje de volumen| Disponibilidad limitada
0seo y mineralizacion
- < < Disponible en varios |Peores resultados que
Aloinjerto Sl Sl NO formatos el hueso autégeno
Dentina Autoinjerto Si Si NO Buena compatibilidad y Disponibilidad limitada
formacion 6sea
Cierta capacidad
' ' Hidroxiapatita : . osteoinductora No se reabsorbe
Blomateriales bovina Sl Sl NO Combinable con hueso completamente
autégeno
P Fosfato : Buena biocompatibilidad| No se reabsorbe
SRS tricalcico =l e - Buena formacion dsea completamente
meros | vars | | | e oty
compuestos [combinaciones componentes

ESTUDIOS EN ANIMALES DE
INVESTIGACION

Un estudio en el que se utilizd6 matriz de dentina humana
desmineralizada, perforada artificialmente, en 6 defectos de
crestailiaca de ovejas, sacrificando 3 ovejas alos dos meses
y 3 ovejas a los cuatro meses, demostré nueva formacion
Osea en los bordes del bloque de dentina desmineralizada
a los 2 meses, pero no dentro del material. Sin embargo,
si que hubo formacion 6sea dentro del bloque de dentina
a los 4 meses, donde se observé una regeneracion 6sea
excelente. En este estudio se confirm6é que la BMP-2
producia mejor osteoinduccion en materiales porosos que
en materiales no porosos, ya que poros de 300 micrémetros
de didametro permitieron infiltracion de células formadoras
de hueso y osteoclastos. Los andamiajes de dentina con
perforaciones artificiales mostraron angiogénesis por
la formacion de nuevos capilares y desarrollo de los ya
existentes; ademas de una mejor difusion del transporte de
oxigeno y otros nutrientes?®.

Esta matriz de dentina humana desmineralizada también
se ha utilizado como material de injerto en alveolos de
32 ratas, realizando un analisis histolégico, morfométrico
e inmunohistoquimico a los 3, 7, 14 y 21 dias después
de la cirugia, dando como resultado, un aumento de la
expresion del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), que es el factor pro-angiogénico mas importante
en los procesos de neovascularizacion fisioldgica vy
patoldgica’®. Otro estudio que utilizé matriz de dentina
humana desmineralizada en alveolos de 16 ratas mostré un
aumento en la diferenciacion de los osteoblastos al producir
un aumento del BMP-2 y el BMP-4, y demostrar que
esta matriz actia como andamiaje para la diferenciacion
osteoblastica?’. Siguiendo esta linea, otro estudio realizado
en ratas en los que se compar6 la inyeccion de dentina

desmineralizada humana y la dentina desmineralizada
humana mezclada con BMPs, demostré que la matriz de
dentina humana desmineralizada aceleraba la actividad de
las BMP-2, actuando como andamiaje para este factor de
crecimiento y acelerando la formacién de hueso y cartilago,
sugiriéndose como material de andamiaje para las células
formadoras de hueso®®.

Una revision sistematica sobre los métodos de procesado
de la dentina en ingenieria dsea tisular pone de manifiesto
gue el proceso de desmineralizacion de la dentina aumenta
la osteoinduccion y disminuye la antigenicidad, siendo
ésta la razon por la cudl a partir del afio 2008 todos los
estudios en humanos y animales utilizan matriz de dentina
desmineralizada, ya que el proceso de desmineralizacion
previene la desnaturalizacion de las proteinas, para
mantener los factores de crecimiento y las proteinas
involucradas en la osteoinduccion. Ademas, concluyen que
el tamafio de particula ideal para promover la regeneracion
Osea es de 75-500 micrémetros de diametro®’.

ESTUDIOS EN SERES HUMANOS

La dentina como material de injerto autégeno fue descrita
por Kim y cols.,* en 2010, cuando realizaron extracciones
de 6 dientes permanentes en 6 pacientes, retirando
la pulpa y el cemento a estos dientes, para después
triturarlos, convertirlos en granulos y utilizarlos como
material de injerto para colocacion de implantes. A los
3 meses, coincidiendo con la segunda fase, realizaron
biopsias a los pacientes, comprobando la reabsorcion de
casi toda la dentina y la sustitucion de hueso nuevo en un
46-87% de material injertado, apreciando gran cantidad
de componentes inorganicos (hidroxiapatita, betafosfato
tricélcico, fosfato calcico amorfo y fosfato octacélcico),
componentes similares en dentina y en hueso.
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Seis afios después, Kimy cols., publicaron los resultados de
la pérdida 6sea marginal de los 10 implantes colocados en
5 pacientes (después de haber perdido un paciente porque
abandond el estudio), habiéndose colocado un implante en
mandibula y el resto en el maxilar. En todos los pacientes se
habian colocado los implantes con dentina como material
de injerto, a los 3 meses se realiz6 la segunda fase, y a
los 5 meses se coloco la protesis definitiva. Presentaron
a los 5 afios, las mediciones de pérdida dsea marginal en
palatino, en vestibular y la anchura de la cresta alveolar,
mediante la realizacion de un Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) previo, un CBCT realizado después
de la cirugia de colocacion de los implantes, un CBCT
después de la colocacion de la protesis, y el ultimo a los
5 afios. Demostraron que la dentina autégena parecia
mantener el volumen 6seo ya que el hueso periimplantario
sufria menor reabsorcion, al sufrir un caso 1 mm de pérdida
Osea marginal a los 6 afios, y los otros cuatro casos no
sufrieron pérdida 6sea marginal. No obstante, concluyeron
el estudio destacando que hacian falta mas estudios con
mayor tamafio muestral y mayor tiempo de seguimiento®?.

Valdec y cols.,** describieron un protocolo para la técnica
de preservacion alveolar con dentina autégena particulada,
incluyendo a 4 pacientes para la exodoncia de dientes
anterosuperiores, retirando la pulpa de 3 de ellos y el
relleno endodontico en uno, procediendo a la eliminacion
del cemento y el esmalte con fresas de alta velocidad,
particulando la dentina con un molinillo de hueso y
mezclandola con sangre autdgena del paciente, sellando
el alveolo con un injerto libre del paladar obtenido mediante
un bisturi circular. A los 4 meses colocaron el implante y
obtuvieron una muestra para su analisis histologico (donde
se aprecia la dentina autégena rodeada de hueso vital,
con presencia de osteoblastos, y sin signos de infeccion ni
necrosis) ademas de realizar un CBCT.

Lee y cols.,’® realizaron extracciones de 29 dientes en
9 pacientes, convirtiéndolos en bloques o granulos de
dentina, utilizdndolos en combinacion con xenoinjerto,
aloinjerto o hueso sintético en 11 localizaciones y de
manera Unica en 2 localizaciones, para la colocacion de 26
implantes (24 en maxilary 2 en mandibula), 9 implantes en 3
pacientes de manera simultanea a la realizacion del injerto,
y 17 implantes en 6 pacientes después de un periodo de
6-9 meses. Se produjo una rapida formacion 6sea y una
estructura Osea estable analizada mediante histologia,
datos que coincidieron con autores como Kimy cols. No se
produjeron complicaciones como infeccion o dehiscencia
de la sutura, y se produjo una cicatrizacion correcta. No
obstante, era un estudio heterogéneo en cuanto al tipo de
material de injerto utilizado, con un tiempo de seguimiento
corto, y no realizaron evaluaciones antes y después de los
procedimientos regenerativos.

Otros autores como Jeong y cols.,’® también utilizaron
dentina autégena procedente de dientes extraidos, sola
0 en combinacion con otros materiales, como material
de injerto para la realizacion de elevaciones de seno. Se

colocaron 100 implantes en 51 pacientes, colocandose 76
implantes de manera inmediata a la elevacion de seno,
y 24 implantes de manera diferida a la elevacion. Estos
autores utilizaron la dentina como material de injerto Unico,
0 mezclado con hueso autégeno (tuberosidad), con hueso
sintético o con xenoinjerto (Bio-oss, Biocera). Realizaron
una biopsia a los 3-6 meses después de la elevacion
de seno a los 27 pacientes en los que s6lo se empled
dentina como material de injerto para la colocacién de 38
implantes, observandose tubulos dentinarios, osteoblastos
y osteoclastos alrededor del material de injerto, con una
adecuada formacion ésea (46-87% a los 6 meses) gracias
a sus propiedades osteoconductoras y osteoinductoras, y
se obtuvo una tasa de supervivencia de los implantes del
78%, demostrando que este material de injerto también
podia ser adecuado para casos de elevacion de seno.

La dentina autdgena se ha empleado en forma de injertos
en bloque para la posterior colocacion de implantes. Kim
y cols.,?® colocaron 14 implantes con injerto en bloque de
manera simultanea, y 15 implantes de manera diferida
a la realizacion del injerto en bloque. En el andlisis
histoldgico realizado, se apreciaron uniones entre implante
y encia, osteocitos embebidos en la matriz de dentina
desmineralizada, y osteoclastos reabsorbiendo esta matriz,
nuevo tejido osteoide formandose e invasion vascular
dentro de este tejido fibroso. Estos autores recomendaron
que para el empleo de dentina autdgena en forma de
bloques, se obtuvieron mejores resultados cuando
se utilizaba asociada a algun biomaterial en forma de
granulos. También publicaron una serie de 15 casos, a los
que les colocaron 23 implantes en molares, en 1 paciente
en forma de bloque y en el resto en forma de granulos. Se
realiz6 un seguimiento de 31 meses. Realizaron biopsias a
los 2 meses en la segunda fase y a los 4 meses después
de haber colocado la dentina autdgena, apreciandose
a los 2 meses zonas de osteoconduccioén por la union
directa de las zonas de formacién 6sea, y zonas de tejido
fibroso y 6seo introduciéndose en la zona de reabsorcion
del material de injerto. A los 4 meses el material de injerto
se sustituyé por hueso neoformado, apreciandose tejidos
densos bien vascularizados, concluyendo que aunque la
dentina autégena tuvo una rapida cicatrizacion y curacion
y no indujo reacciones inmunolégicas, se necesitaban mas
estudios que evaluaran este material a largo plazo®.

Comparando el empleo de dentina autbgena como material
de injerto Unico, con el empleo de xenoinjerto bovino
como material de injerto Unico, para valorar diferencias
entre ellos, Pang y cols.,?? publicaron un ensayo clinico
aleatorizado en los que colocaron 21 implantes realizando
regeneracion con dentina autégena y 12 implantes en los
gue realizaron regeneracion ésea con xenoinjerto bovino
(Bio-oss) para la regeneracion de defectos verticales en
vestibular. Realizaron la regeneracion a las 2-4 semanas
de la extraccion, y a los 6 meses realizaron una biopsia
en ambos grupos. Se produjo una cicatrizacién correcta en
ambos grupos, sin infeccion postoperatoria ni dehiscencia
de la sutura. No hubo diferencias estadisticamente
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significativas en la ganancia vertical de hueso, ni en
la estabilidad primaria de los implantes. En el andlisis
histolégico el porcentaje de hueso nuevo formado y el
porcentaje de material injertado residual fueron similares
en ambos grupos.

Kabir y cols.,?® publicaron un caso clinico en el que después
de la extraccion del tercer molar superior derecho, lo
trituraron y lo emplearon como material de injerto en el
alveolo postextraccion, paravalorar la preservacion alveolar,
realizando controles clinicos y radiograficos en el momento
de la extraccion, a los 3 y a los 12 meses, mostrando
una sustitucion de la matriz de dentina desmineralizada
por nuevo tejido 6seo. El estudio con micro Computed
Tomography (micro CT) mostré hueso nuevo con estructura
trabecular a los 12 meses, sin remanentes de matriz de
dentina, sugiriendo por tanto este material como un posible
injerto autdgeno en otro tipo de procedimientos, ademas
de las elevaciones de seno o la colocacion de implantes
dentales.

En 2018 Gual-Vaqués y cols.,?* publican una revision
sistematica en la que incluyen 6 estudios en humanos,
analizando la estabilidad del implante mediante el indice
Implant Stability Quocient (ISQ), las complicaciones
surgidas, siendo ladehiscencia de suturalamas frecuente en
un 29,1% de los casos, y con menor frecuencia, hematoma,
infeccién, pérdida ésea marginal (s6lo se analiza a un afio
de seguimiento). También registran la supervivencia de
implantes y las tasas de fracaso a los 6 meses de colocar
la prétesis, con un 97,7% de éxito, analizan histoldgica
e histomorfométricamente la composicion mineral y el
proceso de curacion, sugiriendo la dentina como un material
de injerto excelente, demostrando la nueva formacion
de hueso en un 46-87% de las localizaciones, durante
un periodo de curaciéon de 3-6 meses, y gran cantidad
de osteoblastos y osteoclastos alrededor del material de
injerto, asi como nuevo hueso formandose por procesos
de osteoconduccién y osteoinduccion. Esta revision
sistematica pone de manifiesto que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre utilizar la dentina en
granulos o en bloques, ni entre usarlo solo o en combinacion
con otros materiales de injerto, se demuestra una mayor
estabilidad secundaria que primaria. Las limitaciones de
esta revision sistematica son los pocos estudios que hay
al respecto y la pequefia muestra analizada. Ademas, hay
gran variabilidad de los estudios (diferentes localizaciones,
consideraciones anatdmicas, métodos de evaluacion
diferentes, diferentes tipos de cirugia), por lo que hacen
falta mas estudios a largo plazo, que compartan variables
de estudio y con un mayor tamafio muestral.

En 2018, Schwarz y cols.,® publican un estudio clinico
prospectivo en el que realizan técnicas de aumento de la
cresta alveolar en 30 pacientes, utilizando en 15 de ellos
dentina radicular autégena en forma de bloque, y en los
otros 15 blogues de hueso autégeno obtenidos de la rama
ascendente. En los pacientes en los que se emplea dentina
como material de injerto, ésta se obtiene de terceros

molares retenidos, que se extraen, y, retirando la corona
y el cemento radicular, se obtiene un fragmento radicular
con dentina y pulpa. Los bloques de hueso autégeno
se obtienen de la region retromolar, de la linea oblicua
externa, mediante la combinacién de material rotatorio y
piezoeléctrico. Se realizan mediciones de la cresta alveolar
antes y después del procedimiento regenerativo, y en la
re-entrada para la colocacion de los implantes dentales a
las 26 semanas. Se produjo un aumento de 5,53 mm en
los pacientes en los que se utilizé dentina autégena, y 3,93
mm en los casos en los que se utilizaron bloques de hueso
autoégeno, observandose menor reabsorcion en el primer
grupo. En la re-entrada ademés se observo una integracion
homogénea de ambos injertos, clinica y radiograficamente,
que permitié la colocacion de implantes con una buena
estabilidad primaria, conluyendo que la dentina autégena
parece ser una alternativa como injerto para la regeneracion
6sea en anchura, pero hacen falta estudios con mayor
tamafio muestral y tiempo de seguimiento.

En 2019, del Canto-Diaz y cols.,? publican un estudio piloto
aboca partida en 6 pacientes, enlos que en ellado de estudio
realizan preservacion alveolar con dentina autégena, y en
el lado control dejan que se produzca la cicatrizacion de
manera convencional, sellando ambos alveolos con una
membrana de colageno. Realizan la extraccion de dientes
por motivos periodontales, caries radiculares o fracturas no
restaurables, colocan implantes a las 16 semanas. Para
la preparacion del lado del injerto de dentina, retiran con
material rotatorio las coronas u obturaciones de cualquier
tipo, lavan con suero salino las piezas dentarias, las trituran
para obtener un tamafio de particula de 300-1200 micras,
que esterilizan durante 10 minutos con hidréxido de sodio
y etanol, y después lo lavan con suero salino. Después de
colocar las membranas de colageno en ambos alveolos,
suturan con monofilamento de 5/0 y realizan un CBCT
postoperatorio, a las 8 y a las 16 semanas, comprobando
una menor contraccion dimensional del alveolo post-
extraccion en el lado de estudio que en el lado control a las
16 semanas de la cirugia, y unos valores densitométricos
(unidades Hounsfield) estables y homogéneas en ambos
grupos en las tres areas de estudio (zona apical, medial
y coronal del alveolo), sugiriendo por tanto la dentina
autégena como material de injerto en preservacion alveolar.

La dltima revision sobre el empleo de material de injerto
derivado de dientes extraidos concluye que el tamafio de
particula ideal es controvertido, aunque la mayoria de los
autores coinciden en utilizar particulas de entre 300-1200
micras, y que se trata de un material prometedor, al cumplir
propiedades osteoconductoras y osteoinductoras, por sus
similares caracteristicas con el hueso?.

CONCLUSIONES

Aunque el material de eleccion en regeneracion 6sea es el
hueso autégeno, la dentina humana y el tejido 6seo tienen
una composicion quimica similar, por lo que ha empezado
a emplearse como material regenerativo en cirugia bucal.
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dentina autégena posee

en combinacion con otros materiales.
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