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Estos dias acaba de salir el nuevo nimero especial de Cientifica Dental en inglés, con
los trabajos mas importantes del pasado afio (www.cientificadental.es). Y en este nimero
llevamos varios casos clinicos que creo que seran del interés de los lectores. Asi, Claudia
Gutiérrez y cols. presenta un caso de extraccion de caninos incluidos en osteogénesis
imperfecta. Patricia Trujillo y cols. tienen un caso dificil mantenimiento de la estética en
el sector anterior postextraccion y con implantes. Lourdes Rubio y cols. destacan como
el Denosumab también puede producir osteonecrosis como los bifosfonatos. Y Daniel
Ortegay cols. presentan un caso dificil de regeneracion periodontal en un diente del ma-
xilar superior.

También tenemos varios trabajos de revision y puesta al dia. Asi, Luisa de los Angeles
Barbero y cols. repasan las particulares circunstancias de la salud bucal de los deportis-
tas. Guillermo Cadenas y cols. revisan el manejo odontolégico de los pacientes con mias-
tenia gravis. Luis Sanchez-Labrador y cols. Analizan toda la informacion disponible sobre
la repercusion de la osteoporosis y su impacto en implantologia. Javier Alonso y cols.
abordan el manejo en la consulta de los pacientes con purpura trombocitopénica idiopa-

Dr. Jests Calatayud Sierra tica. Lucia Gil de la Serna y cols. hacen una puesta al dia sobre los factores etiol6gicos
Director de la revista Cientifica de | d I incluid Maria Cl Camill | i | del MTA
Dental del llustre Colegio Oficial e los segundos molares incluidos. Maria Claus Camilla y cols. revisan el uso de

de Odontélogos y Estomatdlogos en endodoncia. Y Claudia Calatayud y cols. analizan, con los resultados de un amplio

de la 12 Region. - . . . . . . .
andlisis de series clinicas, la mejor forma de anestesiar los dientes posteriores mandi-

bulares con pulpitis aguda irreversible antes de una endodoncia.

Como siempre, agradecer a todos los autores y a todas las personas que hacen que
Cientifica Dental pueda llegar a nuestras manos, y a todos los lectores por la confianza
que depositan en nosotros.
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© Te presentamos la nuevd

aplicacion del Coleglo-

COEMapp

El Colegio presenta su renovada aplicacion
oficial para movil, que ya esta disponible
tanto en la AppStore como en Google Play.

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trami-
tes colegiales. Con ella podras estar al dia
de todas las noticias del Colegio, de la for-
macion continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia las activi-
dades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podras realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiacion y la
variacion de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Ademas, esta disponible la bolsa de em-
pleo y el tablén de anuncios. Podras con-
sultar y publicar ofertas desde tu mouvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
sefa (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formacion y bolsa de empleo y
tablon, donde también deberan entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aun no se haya hecho
Amigo COEM, podréa hacerlo a traves de
la propia aplicacion.

Confiamos en que esta nueva via de co-
municacion con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aun mas si cabe al COEM.
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Barbero Fernandez LA, Benito Vicente MC, Martin Carreras-Presas C, Gutiérrez Cardenas L, Barbero Palao A.
La salud bucal en deportistas: puesta al dia. Cient. Dent. 2017, 14; 2; 87-91

RESUMEN

La poblacién deportista esta expuesta a di-
versos factores de riesgo, entre los que se
incluyen, traumatismos, caries, erosiones o
desgastes, enfermedad periodontal... Estos
factores de riesgo a su vez pueden repercutir
no sélo a su calidad de vida general, sino a
su rendimiento fisico. Sin embargo, son nu-
merosos los estudios que demuestran una
mala salud bucal entre ellos. A continuacion
se expone una revision bibliografica sobre
las principales patologias sufridas por de-
portistas y su salud bucal en general.

PALABRAS CLAVE

Traumatismo dental en deportes; Salud den-
tal en deportes; Odontologia deportiva.

Oorat HealTH IN
SPOrtTsmen. An upbarte

ABSTRACT

The sports population is exposed to several
risk factors, including trauma, caries, erosion
or wear, periodontal disease... These risk
factors can in turn affect not only their general
quality of life but also their physical perfor-
mance. However, there are numerous stu-
dies that demonstrate poor oral health
among them. Below is a bibliographic review
of the main pathologies suffered by athletes
and their oral health in general.

KEY WORDS

Dental trauma Sport; Dental Health Sport;
Sport Dentistry.
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Barbero Fernandez LA, Benito Vicente MC, Martin Carreras-Presas C, Gutiérrez Cardenas L, Barbero Palao A.

INTRODUCCION

La salud bucodental es un elemento importante dentro la salud
general, el bienestar y la calidad de vida. La union entre el deporte
y la salud oral ha sido ampliamente investigada a través de estu-
dios que estan centrados en su mayoria en los traumatismos.
Ademés, al estar sometidos a mdltiples factores de riesgo, los
deportistas son susceptibles, no a los traumatismos Unicamente,
sino a otras patologias bucales, como son caries, erosiones den-
tales, patologias periodontales... Sin embargo, son muchos los
estudios que demuestran una deficiente salud bucal*.

Dentro de estos factores de riesgo se incluyen los impactos o
golpes recibidos durante la practica de distintos tipos de de-
portes de colision tales como el rugby, boxeo y hockey o de-
portes de contacto como son fltbol, balonmano, baloncesto.
Estos impactos pueden provocar traumatismos dentales?®.

Ademas cualquier tipo de impacto en la cabeza o en la region
de la mandibula puede desencadenar problemas en la articula-
cion temporomandibular (ATM), como son limitacion de la aper-
tura, dificultad para masticar, dolor, que a su vez puede dificultar
la higiene dental, pudiendo causar problemas periodontales
que pueden afectar a todos los dientes y también al estado ge-
neral de salud del deportista, como se vio en un estudio realizado
a jugadores de baloncesto que habian tenido historiales de le-
siones es estas zonas y que con un diagnostico precoz de este
tipo de patologia de la ATM, pudo ser resuelta con el uso de
distintos tipos de férulas, evitando el tratamiento quirdrgico®.

Asi mismo, los deportistas estan sometidos a un gran estrés
psicoldgico y fisico, siendo éste, otro factor de riesgo, ademés
de la falta de higiene, que les hace susceptibles de patologias
periodontales®,

En el caso de los desgastes dentales o caries, los principales
factores de riesgo a los que estan expuestos los distintos de-
portistas, es la alta ingestion de bebidas rehidratantes?*°.

La literatura demuestra el impacto que tiene la mala salud
bucal sobre la calidad de vida, incluyendo caries, enfermedad
periodontal y pericoronaritis®-8,

La mala salud oral podria afectar el rendimiento directamente
através del dolor o las enfermedades, pero también de manera
mas sutil con efectos como el aumento de la inflamacion sisté-
mica e Impactos psicosociales que pueden ser menos evidentes
para los propios atletas®®.

El objetivo de esta revision es poner de manifiesto la salud
bucal de los deportistas de élite y los principales factores de
riesgo a los que éstos estan sometidos.

TRAUMATISMOS

La prevalencia de trauma dental entre los atletas es del 49,6%,
sin diferencias basadas en el género. La mayoria de estas le-
siones estan relacionadas con actividades durante el entrena-
miento o la competicién. Los deportes con la prevalencia mas
alta de lesiones son la lucha libre, el boxeo baloncesto y el ka-
rate. La lesién mas frecuente es la fractura del esmalte siendo

la menos frecuente la fractura radicular. Los dientes méas afec-
tados son los incisivos centrales permanentes superiores, se-
guido de los incisivos centrales inferiores?.

El peligro no se limita Gnicamente a las competiciones deporti-
vas sino que hasta 25-30% de los accidentes pueden ocurrir
durante el entrenamiento®2.

Al ser tan frecuente los traumatismos orofaciales en la actividad
deportiva, los conocimientos que tienen ante una situacién de
trauma los entrenadores y deportistas deberian ser apropiados,
sin embargo son numerosos los estudios que han evaluado
este conocimiento en deportistas y entrenadores, llegando a la
conclusion de que éste es inadecuado en caso de producirse
un traumatismo orofacial y dental®2%23,

Por tanto, se ha demostrado una falta de conocimiento de los
participantes deportivos sobre la gestion y prevencién de los
traumatismos y lesiones dentales y la necesidad de la existencia
de programas educativos para informar a los participantes
sobre las lesiones deportivas su prevencion y tratamiento®.

No obstante, es posible evitar estas lesiones y/o reducir la
gravedad de las lesiones craneofaciales e intraorales con el
uso de cascos, mascarillas y protectores bucales que prote-
gen no solo a las estructuras dentales sino también las pe-
riodontales?28,

Cabe mencionar que en concreto, el uso de protectores bucales
reduce sustancialmente las lesiones orofaciales, reduciendo al
mismo tiempo las fracturas de mandibula®-.

Sin embargo, los protectores bucales no son una parte inte-
grada del equipo de proteccion como lo son, por ejemplo, las
coderas o el casco en el caso del balonmano®.

Diversos estudios han demostrado el poco uso de los pro-
tectores bucales durante la practica deportiva, aun siendo
conscientes los propios deportistas de los beneficios que
aportan®308.34,

Estudios recientes del afio 2016 corroboran la falta de uso de
protectores bucales y el conocimiento inadecuado del deportista
ante un trauma dental®>%,

DESGATES DENTALES

Otro de los factores de riesgo a los que estan expuestos los
distintos deportistas, es la alta ingestién de bebidas rehidra-
tantes que puede desencadenar otro tipo de patologias dentales
como son los desgastes o las caries®’°,

En la poblacion deportista, gran parte de la ingesta transcurre
durante entrenamientos y/o competiciones (Figura 1), por lo
que se ha de suponer que no va seguido del cepillado dental,
aumentando asi el riesgo de la proliferacion bacteriana en la
pelicula dental.

Se ha observado una incidencia de erosién dental y caries ma-
yor en una poblacion de ciclistas de competicion que se corre-
lacionaba con el habito de consumo de bebidas altas en car-
bohidratos durante el entrenamiento®.
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Figura 1. Futbolista durante su entrenamiento.

Estos habitos dietéticos relacionados con el deporte han sido a su
vez corroborados por otros estudios, en una poblacion de triatletas
de élite, donde se observé que un 83,9% de la muestra consumia
bebidas durante el entrenamiento y un 93,5% también alimentos.
Ademas tan sélo un 3,2% de esta muestra era consciente del
riesgo que existia para su salud oral*.

Las bebidas que consumen mayoritariamente los deportistas
durante la realizacion del ejercicio o al finalizarlo, son normal-
mente bebidas con un pH bajo y un alto contenido en azlcares
(Figura 2), esto puede contribuir por tanto, en los procesos
€erosivos y cariogénicos*.

El potencial patdgeno asociado al consumo de bebidas ener-
géticas ricas en carbohidratos se centra principalmente en el
valor del pH de la solucién y la composicién de carbohidratos.

El rango de pH de estas bebidas suele oscilar entre 2,38-4,46,
siendo el valor critico un pH de 5,5 a partir del cual se produce
la desmineralizacion del esmalte dentario®>*.

En resumen, se puede decir que en la actividad deportiva, los
factores que mantienen a los dientes en una continua agresion
son fundamentalmente la deshidratacion, la ingesta de pro-
ductos ricos en glucosa y las bebidas rehidratantes muy acidas.
La deshidrataciéon causa una reduccion del flujo salival, la in-
gesta frecuente de bebidas y alimentos ricos en glucosa man-
tienen un medio inadecuadamente acido en la boca, asi como
la ingesta de zumos y bebidas deportivas con pH bajo*.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Anivel periodontal los deportistas también son susceptibles de
padecer este tipo de patologias. La tension o el estrés de las
competiciones de los atletas pueden llevar a una alteracion
gingival y periodontal acompafiado de una alteracién del me-
tabolismo de 6xido nitrico en la saliva y el fluido crevicular®.

Ademas ya desde el afio 1999 Wakai y colaboradores llegaron
a la conclusién de que una peor salud periodontal estaba rela-
cionada con una disminucion de la capacidad aerdbica, del
equilibrio y de la velocidad de los pies, por lo que el estado pe-
riodontal podria afectar al rendimiento del deportista®®.

Y 1.‘;:‘-1; v -

Figura 2. Variedad de bebidas deportivas en el mercado.

No solo el estrés es el factor influyente para la enfermedad pe-
riodontal causada en los deportistas, sino la falta de higiene y
el comportamiento del paciente también son factores impor-
tantes a considerar.

ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Diversos estudios publicados han mostrado una mala salud
bucal entre los deportistas.

La salud bucal es una parte integral de la salud general y
desde el primer informe de los juegos olimpicos del afio 1968,
ya se reportd una mala salud bucal en los deportistas de élite.

Esto es un dato de gran interés, ya que una mala salud bucal,
puede provocar dolor, efectos sobre la apariencia y efectos
psicosociales, ademas de la influencia que puede causar sobre
el rendimiento de los atletas. Dentro de las limitaciones descri-
tas, la evidencia disponible sugiere que la mala salud bucal es
comun en atletas de elite o profesionales y que la salud oral de
los atletas de élite es similar a las poblaciones desfavorecidas
de no-atletas®.

En el afio 2015 Ashley y colaboradores publicaron un trabajo
de revision en que se analizaba 34 estudios realizados en dis-
tintos grupos de deportistas de élite de diferentes disciplinas.
Llegaron a la conclusion de que, en general, la salud bucodental
de los deportistas, no era la apropiada. La prevalencia de trau-
matismos oscilaba entre el 14% vy el 47%, la caries entre el 15
y el 75%, la erosion dental entre el 36% y el 85%, y la perio-
dontitis era del 15%. Asimismo, un porcentaje de entre el 5%y
el 18% de estos deportistas, refirieron que sus problemas de
salud bucodental podrian haber influido negativamente en su
rendimiento deportivo®.

Este mismo afio se publicéd por Needleman y colaboradores
un estudio sobre la salud oral en el futbol profesional, ya que
habia pocos estudios que habian evaluado la salud bucal en
este tipo de deporte. El objetivo de este estudio fue determinar
la salud bucal en una muestra representativa de futbolistas
profesionales en el Reino Unido e investigar posibles impactos
en el bienestar, formacién y rendimiento. Se incluyeron 8 equi-
posy 6 dentistas fueron los encargados de realizar el examen
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clinico a 187 jugadores. El 37% de éstos, tenian caries activas,
53% erosiones dentales y el 5% enfermedad periodontal. El
45% tenia molestias, el 20% consideraba que tenia un impacto
en su calidad de viday el 7% que impactaba en su formacién
y rendimiento.

Se llegd a la conclusién que la salud bucal de los futbolistas
profesionales es pobre, y esto afecta a su bienestar y rendi-
miento. Por tanto se consideren necesarias y urgentes las es-
trategias para promover la salud oral en el futbol profesional.

Afos anteriores se realiz6 en Espafia, otro estudio al mundo
del futbol profesional, en concreto al Futbol Club Barcelona
(FC. Barcelona). El objetivo fue evaluar el estado de salud
oral de los jugadores y su relacion con la incidencia de lesio-
nes deportivas. Se evaluaron 30 jugadores. Nueve jugadores
presentaron bruxismo, es decir un 30%, la misma proporcion
de aquellos con maloclusion grave. Se mostré una correlacion

estadisticamente significativa entre las lesiones musculares
sufridas y el indice de placa y de profundidad de bolsa. Siete
jugadores (23%) habia sufrido fracturas de corona sin com-
plicaciones. Concluyeron que los jugadores de fatbol, a pesar
del seguimiento médico intensivo, tienen problemas de salud
bucal importantes como caries sin tratar, gingivitis 0 malo-
clusién, y sufren traumas dentales como resultado de activi-
dades deportivas. Su condicion fisica también podria estar
asociada a la salud oral'’.

CONCLUSIONES

A pesar de todos los factores de riesgo a los que estan ex-
puestos los deportistas de élite, y de la repercusion que puede
tener la salud oral en su rendimiento, no hay suficiente cons-
ciencia de la situacion, ni se toman suficientes medidas pre-
ventivas.
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Inclusién de caninos superiores en paciente con osteogénesis imperfecta. A propdsito de un caso clinico. Cient. Dent. 2017; 14; 2; 93-98

RESUMEN

La osteogénesis imperfecta (Ol) es un tras-
torno hereditario que cursa con fragilidad
6sea lo que da lugar a fracturas de repeti-
cion. Afecta por igual ambos sexos, razas y
grupos étnicos y se estima su incidencia en
20 casos por cada 100.000 nuevos naci-
mientos.

Se presenta un caso de una paciente mujer
de 16 afios de edad diagnosticada de Ol
que acude a la consulta remitida por su or-
todoncista por la presencia de ambos cani-
nos superiores incluidos con la indicacion
de realizar exodoncia de canino superior iz-
quierdo y realizar tratamiento quirargico-or-
toddncico en canino superior derecho.

Se hace una revision de la literatura para
conocer los aspectos mas importantes de
esta enfermedad, sus manifestaciones ora-
les, asi como el manejo quirtrgico de los
trastornos odontoestomatoldgicos teniendo
en cuenta su tratamiento farmacoldgico con
bifosfonatos.

PALABRAS CLAVE

Osteogénesis imperfecta; Bifosfonatos; Ca-
ninos incluidos.

IMmPacCTeD Canines in a
PaTienT WITH
OosTeoGenesIs
ImpPerFeCTa: a cuinicatc
Case sSTubyY

ABSTRACT

Osteogenesis imperfecta (Ol) is a hereditary
condition which involves bone fragility, origi-
nating recurrent fractures. It affects both se-
xes, races and ethnicities equally, and its oc-
currence is estimated in 20 cases every
100,000 new births.

The case presented relates to a 16-year-old
female patient with an Ol diagnosis who co-
mes with a referral from her orthodontist due
to both maxillary canines being impacted,
with the direction of performing an exodontia
of the left maxillary canine and a surgical-or-
thodontic treatment of the right maxillary ca-
nine.

The literature is reviewed in order to deter-
mine the most relevant aspects of this dise-
ase, its oral manifestations and the surgical
management of odontostomatological con-
ditions considering their pharmacological tre-
atment with biphosphonates.

KEY WORDS

Osteogenesis imperfecta; Biphosphonates;
Impacted canines.
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INTRODUCCION

La osteogénesis imperfecta (Ol) también llamada “enfermedad
de los huesos de cristal” es un trastorno hereditario pertene-
ciente al grupo de las llamadas enfermedades raras, que cursa
con fragilidad en los huesos lo que hace que éstos se rompan
con facilidad, debido a traumatismos minimos o incluso sin
causa aparente.

Afecta por igual ambos sexos, razas y grupos étnicos y se es-
tima su incidencia en 20 casos por cada 100.000 nuevos na-
cimientos.!

El mecanismo de accion de la Ol radica en que el tejido conec-
tivo se encuentra alterado debido a un defecto o imposibilidad
de producir la proteina més abundante de la matriz ésea, el co-
lageno tipo I, como resultado de la mutacion de los genes
COL1A1y COL1A2 (ubicados en el cromosoma 17 y 7 respec-
tivamente), que codifican el colageno tipo | cuya funcién es pro-
porcionar soporte y resistencia a la traccion de los tejidos.?

Fue descrita por Ekman® en 1788 y desde entonces se han
propuesto diversas clasificaciones, pero es en 1978 cuando
Sillence y cols.,* proponen una clasificacion que es la que
tiene mayor aceptacion en la comunidad cientifica en el mo-
mento actual. En ella se distinguen los tipos I, Il, [l 'y IV.

Todos ellos se caracterizan por cursar con fragilidad 6sea.
Las fracturas comienzan de manera temprana, durante la in-
fancia, y en ocasiones cursan con deformaciones progresivas
de las extremidades.

Eltipo | es la forma mas frecuente y mas leve. Estos pacientes
suelen presentar escleréticas azules, estatura normal y también
pueden presentar hipoacusia en la segunda o tercera década
de vida. Existen dos subtipos dentro de la misma: | A (sin den-
tinogénesis imperfecta) y | B (con dentinogénesis imperfecta).

La Ol tipo Il se trata de una forma frecuentemente letal de la
enfermedad en el periodo perinatal siendo la forma mas grave.
Los pacientes tipo I, al igual que ocurria con los de tipo |
pueden presentar hipoacusia asi como dentinogénesis imper-
fecta y estatura baja.

El tipo IV consiste en una forma moderadamente deformante,
intermedia entre los tipos | y Ill, compartiendo con la tipo Il la
caracteristica de estatura baja y como ocurre en la tipo | se
subdivide en: IV A (sin dentinogénesis imperfecta) y IV B (con
dentinogénesis imperfecta).

Posteriormente se han descrito otras clasificaciones ampliando
el nimero de tipos de dicha enfermedad. Glorieux y cols.,®
publican en 2004 una extension de la clasificacion de Sillence
anteriormente descrita, afiadiendo los tipos V, V1 'y VII.

El tipo V se caracteriza por la tendencia moderada a fracturas
de huesos largos y formacion de callos 6seos hipertréficos, y
comparte signos clinicos con el tipo VII como la inexistencia
de dentinogénesis imperfecta y escleréticas blancas mientras
que el tipo VI presenta fracturas en los dos primeros afos de
vida, escoliosis y se observa histolégicamente acumulacion
de osteoide en el tejido dseo.

Por tanto, las manifestaciones clinicas de esta enfermedad
varian de una persona a otra abarcando desde formas leves
que pueden pasar desapercibidas y dificiles de diagnosticar
hasta cuadros severos, invalidantes e incluso muertes perina-
tales. Difieren dependiendo del tipo de Ol que presente el pa-
ciente. El prondstico de la enfermedad depende de la gravedad
del cuadro.*®

El tratamiento farmacolégico de la enfermedad debe estar orien-
tado a disminuir la fragilidad 6sea y aumentar la masa 6sea ya
que no existe un tratamiento curativo. Actualmente los bifosfo-
natos (BF) se consideran el tratamiento de eleccion en pacientes
infantiles con Ol, que sera comentado mas adelante.’

El objetivo de este trabajo es presentar el caso clinico de una
paciente diagnosticada de Ol y detallar el manejo quirdrgico
de los trastornos odontoestomatoldgicos teniendo en cuenta
su tratamiento farmacoldgico con BF.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 16 afios de edad que acude a la consulta
remitida por su ortodoncista por la presencia de ambos caninos
superiores incluidos con la indicacion de realizar exodoncia
de canino superior izquierdo por encontrarse en posicion hori-
zontal y realizar tratamiento quirtrgico-ortoddncico en canino
superior derecho.

Entre sus antecedentes, refiere que en su infancia fue diag-
nosticada de Ol tipo | leve, enfermedad que también padecen
la abuela paterna, el padre, el tio y la tia paternos y la prima
por parte de padre.

Asi mismo, comenta haber sufrido diez episodios de fracturas
a lo largo de su vida con motivo de esta patologia. Al nacer,
fractura de clavicula, a los veintidés meses fractura de cubito
y radio, a los cuatro afios sufrio tres fracturas de tibia con un
intervalo aproximado de seis meses entre cada una de ellas.
Alos ocho afios se fractur6 el dedo mefiique de la mano (ju-
gando a las palmas), a los nueve afios el cuarto metatarso del
pie derecho (le pis6 una compariera), a los once afios fractura
de fémur (subiendo las escaleras) y recientemente con quince
afios, se fracturd la tibia en noviembre, y en marzo de ese
mismo afio se fracturd el fémur.

Figura 1. Coloracion azul de las esclerdticas.
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Figura 2. Rx. panoramica con inclusion de 13y 23.

Figura 3. Estudio complementario con TAC.

En el momento actual se encuentra en tratamiento farmacolo-
gico con Zoledronato (bifosfonato intravenoso) desde hace
tres afios y, con anterioridad, Pamidronato (bifosfonato intra-
venoso) desde los cuatro afios de edad. Asimismo, refiere dé-
ficit de atencion por lo que esté a tratamiento con Concerta®
bajo prescripcion médica.

En el examen fisico la paciente presenta estatura normal y
escleréticas azules muy marcadas, caracteristicas de la Ol
tipo | que padece, y el tabique nasal desviado (Figura 1).

En el examen intraoral se observa la persistencia del canino
temporal superior derecho y la ausencia de los dos caninos
definitivos, sellador de fisuras en el 46, lengua dentada y esta
siendo sometida a tratamiento ortoddncico con brackets.

En la radiografia panordmica (Figura 2) se confirma la retencion
de ambos caninos superiores, solictindose estudio comple-
mentario mediante TAC (Figura 3).

Tras evaluar el caso e informar a los familiares y a la paciente,
se cumplimentd el consentimiento informado correspondiente
para realizar dicho tratamiento bajo sedacion y anestesia local.

Se solicitaron las pruebas diagnésticas habituales: analitica
de sangre, electrocardiograma y radiografia de térax.

La intervencion, de acuerdo a la planificacion con el ortodon-
cista, se realiz6 mediante un abordaje por via vestibular a
nivel del segundo cuadrante, practicandose odontoseccion del
canino 23, con el proposito de minimizar el efecto traumatico
quirtrgico que serd comentado mas adelante, y procediendo
a su posterior extraccion (Figura 4).

En el primer cuadrante, se realiz6 despegamiento mucope-
riostico palatino, liberandose la corona del 13 y colocandose
un boton sobre el mismo para su posterior traccion ortodéncica
(Figura 5).

Como tratamiento postoperatorio se prescribié6 amoxicilina 500
mg / 8h durante 8 dias e Ibuprofeno 400 mg / 8h durante 4 dias.

La paciente fue controlada a las 24, 48, 96 horas y 8 dias,
procediéndose en este instante a la retirada de sutura (Figura
6). Posteriormente, se realizaron controles cada 15 dias hasta
alcanzar los 3 meses (Figura 7).
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Figura 6. Aspecto clinico antes de la retirada de la sutura.

Durante todo el periodo postoperatorio y controles posteriores
no se produjeron complicaciones, y en el momento actual la
paciente se encuentra bajo tratamiento de traccion ortodéncica
del canino superior derecho (Figura 8).

DISCUSION

La Ol es un trastorno hereditario que cursa con fragilidad ésea
lo que da lugar a fracturas de repeticion. El 90% de los casos
se deben a mutaciones autosomicas dominantes, mientras
que el 10% restante se deben a mutaciones autosomicas re-
cesivas o de causa desconocida.”

Figura 7. Aspecto clinico a los tres meses.

Figura 8. Rx. periapical a los seis meses.

Al igual que ocurre con las formas clinicas generales, las ma-
nifestaciones orales en pacientes con este trastorno varian
segun el tipo de Ol que presente el paciente, pudiendo en-
contrarnos: raices cortas, translucidez perirradicular, maloclu-
siones especialmente la clase Il molar, mordida abierta, mor-
dida cruzada posterior y la dentinogénesis imperfecta (DI),
que constituye la alteracion bucal mas representativa de la Ol
aunque no aparece en todas las formas de la misma.

La DI consiste en una alteracion genetica en la formacion de
dentina, que afecta tanto a la denticion temporal como a la
denticion permanente, siendo mayor la afectacion en la denti-
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cion decidua. Existen tres tipos de DI de los cuales solamente
el tipo | esta intimamente relacionado con la Ol.

Se caracteriza clinicamente por una coloracion opalescente,
menor dureza de la dentina y fracturas de esmalte debido al
soporte dentinario inexistente, coronas con morfologias diversa
con aspecto bulboso y obliteracion de la pulpa. En ocasiones,
se produce retardo en la erupcion.®

Adiferencia del caso que presentamos en el que la DI no estaba
presente, otros autores como Biria y cols.,’® y Abukkabos y
cols., " refieren en sus publicaciones la presencia de esta altera-
cién en un nifio de cinco afios y cuatro afios, respectivamente.

Nuestra paciente, esta etiquetada de Ol tipo | leve, lo cual ex-
plicaria la ausencia de esta alteracion, frente a los casos an-
teriormente descritos.

Adia de hoy, no se conoce el tratamiento curativo de la Ol, ya
que no puede actuarse sobre la formacion de colageno tipo I.

Se han empleado diversos tratamientos médicos con el pro-
posito de aumentar la masa 6sea y disminuir la fragilidad 6sea
que presentan los pacientes con Ol. Entre estos tratamientos
se encuentran la calcitonina, calcio, esteroides anabdlicos,
hormonas de crecimiento, 6xido de magnesio y vitamina D.'?

Uno de los aspectos terapéuticos que han mejorado la calidad
de vida de estos pacientes ha sido la utilizacién de los BF. En
1987, Devogelaer'® empled por primera vez los BF en el ma-
nejo de la Ol. Se trata del primer caso publicado en la literatura
de una nifia con Ol tratada con BF, concretamente con pami-
dronato disodico.

Sin embargo Glorieux y cols.,'* no establecen esta recomen-
dacion farmacoldgica hasta el afio 1998. El empleo de dichos
farmacos, se tradujo en una disminucién del dolor, del nimero
de fracturas y mejor movilidad corporal.

Afos mas tarde, se demostro que la Ol se asocia al aumento
de la actividad osteoclastica, dando lugar a dos opciones te-
rapéuticas: favorecer la formacion 6sea y reducir la actividad
osteoclastica.

Para reducir este Ultimo aspecto, en la actualidad se cuenta
con los BF como tratamiento de primera eleccion e Inhibidores
del RANKL (Denosumab) Prolia®.Este Gltimo es un anticuerpo
monoclonal que se emplea comldnmente en pacientes con 0s-
teoporosis, y mas recientemente en pacientes adultos con Ol.
El empleo del Denosumab en nifios diagnosticados con Ol se
encuentra actualmente en fase de estudio.'>1¢

La utilizacion de forma generaliza en pacientes con Ol, enfer-
medad de Paget, mieloma mdltiple, metastasis dseas, e incluso
en la osteoporosis ha dado lugar al desarrollo de un nuevo
proceso patoldgico que afecta de manera exclusiva a la cavi-
dad oral, la osteonecrosis por BF.

Uno de los principales inconvenientes de los BF es el tiempo
que permanecen en hueso, aproximadamente unos diez afios
desde que finaliza el tratamiento por lo que es muy importante
emplear la menor dosis posible y que a la vez sea efectiva.

A finales del afio 2003 se publicaron los primeros casos de
osteonecrosis (ON) asociados a la administracion de BF intra-
venosos en pacientes adultos. Posteriormente, y aunque de
manera menos frecuente han aparecido casos de ON relacio-
nados con la administracion de BF orales.'’

Entre los BF administrados por via intravenosa destacan el
zoledronato (Zometa®) y el pamidronato (Aredia®). El primero
es el de eleccion en la actualidad en pacientes infantiles. Es
el méas potente, necesita menos cantidad y la duracion de su
efecto es mayor, permitiendo alargar el intervalo de tiempo
entre los ciclos. Ambos farmacos han sido prescritos en el
caso clinico que se presenta.

Entre los utilizados por via oral, destacan el alendronato (Fosamax®),
risedronato (Actonel®) e ibandronato sodico (Bomviva®).’81

La ON se define como exposicion ésea de mas de ocho se-
manas de evolucion en pacientes en tratamiento con BF en la
region maxilofacial. En ocasiones se acompafia de dolor, su-
puracion y normalmente cicatriza de manera lenta.

En la mayoria de los casos descritos en la literatura cientifica,
este cuadro ha aparecido como consecuencia de diferentes
tratamientos odontoldgicos entre los que ocupa un lugar rele-
vante las extracciones y la cirugia dentoalveolar.

Otras enfermedades, tratamientos farmacolégicos e incluso
habitos del propio paciente, pueden constituir un factor de
riesgo para el desencadenamiento de la ON. Al respecto la
existencia de diabetes, procesos infecciosos intraorales, tra-
tamiento con corticoides o quimioterapicos, asi como el con-
sumo del tabaco pueden incrementar hasta un 7% el riesgo
de aparicion de la enfermedad.

La profesion odontoldgica se encuentra en el momento actual
muy sensibilizada ante esta situacion, y al respecto se han
propuesto diferentes protocolos de actuacion con el fin de pre-
venir la aparicion de esta entidad. Se acepta que los pacientes
con mas de tres afios de tratamiento tendran mayores proba-
bilidades de desarrollar ON y que, en el caso de actuaciones
quirdrgicas-odontoldgicas necesarias se aconseja una supre-
sion de dicho tratamiento, cuanto menos de tres meses. De
igual forma cualquier procedimiento realizado en la cavidad
oral deberia realizarse de la manera méas atraumatica posible.

La extraccion de caninos retenidos o el tratamiento quirGr-
gico-ortoddncico, constituye un ejemplo claro sobre el que to-
das las maniobras quirdrgicas deben de realizarse tanto de
forma minuciosa como cuidadosa, tal como ha sido descrito
en la exposicion del caso clinico.

A diferencia de lo observado en las diferentes publicaciones
de ON, un hecho que consideramos importante y que debe
ser resaltado es el de no encontrar publicaciones que refieran
la presencia de ON en pacientes infantiles afectos de O1.20-??

Autores como Christou y cols.,? publicaron en 2013 una revi-
sién planteandose la posible aparicién de ON en pacientes in-
fantiles tratados con BF e indicaron que se han descrito diver-
sos casos en pacientes adultos no habiéndose encontrado
ningln caso en nifios hasta la fecha.
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Asi mismo, Hennedige y cols.,?* llevaron a cabo en 2014 una
revision sistematica de la literatura epidemiologica para deter-
minar la incidencia de ON de forma espontanea o después de
la cirugia dental en nifios y adolescentes con diagnostico de
Ol. En la misma concluyeron que no existia evidencia alguna
para apoyar la hipotesis de una relacion causal entre los BF y
la ON en pacientes de esta edad con Ol.

En cualquier caso, se debe de insistir, en que al igual que se
toman en consideracion una serie de medidas con los pacien-
tes sometidos a terapia con BF; los pacientes que padecen Ol
no deberian ser una excepcion.

Si a pesar de todos estos cuidados, se produjera la aparicion
de ON, el tratamiento debe dirigirse a eliminar el dolor o al
menos aliviarlo mediante la prescripcién de analgésicos, con-
trolar la infeccién con antibioticos sistémicos y colutorios de
clorhexidina al 0,12 % e intentar reducir la progresion de la
necrosis 6sea.?®

Otros tratamientos que se estan empleando en la actualidad
como terapia coadyuvante son el oxigeno hiperbérico, la 0zo-
noterapia o el tratamiento con laser; terapias que deberan
venir avaladas en la literatura cientifica con la aportacion de
diferentes estudios.?
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RESUMEN

La miastenia gravis es el trastorno neuro-
muscular méas frecuente caracterizado por
una afectacion en la transmision del impulso
nervioso que repercutira directamente en el
tratamiento odontoldgico del paciente. Tiene
gran importancia en odontologia por su cli-
nica, ya que afecta a la musculatura facial y
masticatoria por lo que se debera seguir un
protocolo de actuacion. El odontélogo de-
bera tener conocimiento de las interacciones
y efectos secundarios medicamentosos para
poder evitarlos durante el procedimiento, ya
que estos pueden dar lugar a una crisis
miasténica que acabe con la vida del pa-
ciente.

PALABRAS CLAVE

Miastenia gravis; Farmacologia; Tratamiento
odontoldgico.

DenTat TreatmenT IN
PaTIienTs WITH
myasTtHenla Gravis

ABSTRACT

Myasthenia gravis is the most common neu-
romuscular disorder characterized by an af-
fection in the transmission of the nerve im-
pulse that will directly affect the dental
treatment of the patient. It is of great impor-
tance in dentistry because of its clinical ma-
nifestations, as it affects the facial and mas-
ticatory musculature, so a protocol of action
should be followed. The dentist must be
aware of the interactions and side effects of
the medication in order to avoid them during
the procedure, as these can lead to a myas-
thenic crisis that could kill the patient.

KEY WORDS

Myasthenia gravis; Pharmacology; Dental
treatment.
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INTRODUCCION

La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune ca-
racterizada por la fatigabilidad y debilidad de la musculatura
esquelética, debido al ataque inmunoldgico de anticuerpos
(Ac) contra los receptores de acetilcolina (ACh) de la mem-
brana motora postsinaptica. La fatigabilidad, con tendencia a
la recuperacion tras un periodo de reposo, es su principal ca-
racteristica’.

El objetivo del presente trabajo es conocer el protocolo de ac-
tuacion odontoldgico e interacciones medicamentosas en pa-
cientes con MG, debido a la situacion clinica tan particular
que presentan. De este modo, se evitaran complicaciones
como la crisis miasténica que puede acabar con la vida del
paciente.

ASPECTOS ERPIDEMIOLOGICOS

La MG es el desorden neuromuscular mas frecuente?. Como
reflejan Lopez y Cabello® se estima una incidencia al afio de
10-20 casos por cada millén de individuos, cifra que se apro-
xima a los rangos sefialados por Berrih-Aknin y Le Panse* de
1,7 a 21,3 casos por cada millon de habitantes dependiendo
de la localizacion.

En cuanto a su prevalencia, Thanvi y Lo® reflejan una estima-
cion de 7-10 enfermos por cada 10.000 personas en paises
como Reino Unido, cifra que se aproxima a la sefialada por
Sungur y Sentiirk® con una proporcién de 77,7 enfermos por
cada 1.000.000. La enfermedad puede aparecer a cualquier
edad, presentando variaciones en cuanto a sexo*.

En el sexo femenino aparece con mas frecuencia en la se-
gunda y la tercera década de vida, mientras que en el mascu-
lino lo hace en la sexta y la séptima década’. La proporcién
mujer/vardn es de 5:1, siendo mas frecuente en el sexo feme-
nino®.

Una forma especial de MG, la neonatal, se presenta entre un
10% y un 20% cuando las madres padecen la enfermedad?.
Autores como Lopez y Cabello® describen una estrecha rela-
cion de la MG con factores genéticos como los haplotipos
HLA DR1, DR2, DR3y B8 del sistema de mayor histocompa-
tibilidad.

MECANISMOS ETIOPATOGENICOS

La MG es una enfermedad relacionada con la presencia de
cambios genéticos, asi como con la respuesta inmune del in-
dividuo®. En estos pacientes encontramos anticuerpos que
atacan a los receptores de acetilcolina, proteina requerida
para la contraccién muscular®. En el trabajo de Querol e
llla se afirma que este Ac es detectable en un 85% de los
pacientes.

Por ello, se observan alteraciones en la unién neuromuscular
produciéndose una reduccion de nimero, asi como un bloqueo
de receptores de ACh de la membrana postsinaptica, que va
a repercutir en la transmision normal del impulso nervioso™.
Esta enfermedad se acompafia, en un porcentaje muy elevado

de pacientes, de cambios en el rgano del timo®*. Segln au-
tores como Tolle™, aproximadamente un 90% padecen altera-
ciones de este 6rgano, tales como tumor timico, presente en
un 10-15% de ellos.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y
ODONTOLOGICAS

El sintoma principal de la MG es la debilidad muscular que
acompafia a la fatigabilidad. Estos sintomas son menores por
la mafiana, acentuandose al anochecer o tras el ejercicio y re-
duciéndose tras un periodo de reposo*?.

En cuanto a la clinica, existen dos formas clinicas: ocular y
generalizada. La debilidad ocular esta presente, como bien
reflejan autores como Garcia-Zenon y cols.,*®, en un 50% de
los pacientes, padeciendo diplopia y/o ptosis, los cuales, evo-
lucionaran a miastenia generalizada entorno a dos afios tras
el inicio de la enfermedad. Se observa clinica bulbar en un
10%, debilidad de las extremidades en otro 10%, debilidad
generalizada en un 10% y en solo un 1% se aprecia insufi-
ciencia respiratoria. Los pacientes van a referir queja de los
sintomas de disfuncién muscular focal, tales como: ptosis, di-
sartia, diplopia y disfagia®.

Atendiendo a la clasificacion de la Fundacion Americana de la
Miastenia Gravis mostrada en la Tabla 1 se distinguen 5 dife-
rentes grados de la enfermedad?.

TaBLal QLaSIFICaCIOH De La
FUNDacioNn AmeriCana be La
MlasTenlia Gravis.

GRADO CLINICA

Grado | Miastenia ocular. Presenta fuerza normal.
Miastenia generalizada forma leve.
Grado Il Esta se presenta cuando afecta a otra musculatura
ademas de la ocular.
Grado lla Afecta predominantemente a las extremidades o
musculos axiales o0 ambos.
Afecta predominantemente a los musculos
Grado Ilb : : .
respiratorios y orofaringeos.
Grado Ill Miastenia generalizada forma moderada.
Afecta a otros mUsculos a parte de los oculares.
Grado llla Afecta a las extremidades y a los musculos axiales,
pudiendo también afectar a los musculos orofaringeos.
Grado IV Miastenia generalizada forma severa.
Grado IVa Afecta a las extremidades, mUsculos axiales 0 ambos.
Puede afectar a musculos orofaringeos.
Afecta predominantemente a los musculos
Grado Vb P ;
respiratorios y/o orofaringeos.
Grado V Requiere intubacion con o sin respiracion mecanica.

Los pacientes con MG presentan dificultad a la hora de tragar
y debilidad de la musculatura facial y masticatoria®®. Debido a
la MG apreciamos limitacion funcional oral y debilidad de la
musculatura de la lengua que dificulta el habla, especialmente,
si se comunica durante un largo periodo de tiempo. Suelen
presentar mala higiene dental, ya que no son capaces de usar

PAG. 100 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. VOL. 14 NUM. 2 CIENT. DENT.,



Manejo odontoldgico del paciente con Miastenia Gravis

la lengua correctamente para limpiar sus dientes. Se aprecian
perdidas de peso por causa de estos sintomas.

En pacientes con MG es posible encontrar una lengua atrofica
con surcos. En algunos casos, se puede presentar un carac-
teristico triple surco longitudinal que recorre la lengua®. Debido
a la disfuncion de células T, asociadas a timomas, pueden
darse casos de infecciones oportunistas como candidiasis. La
medicacion inmunosupresora favorece también la infeccion
por hongos'’.

DIAGNOSTICO

Existen diferentes pruebas para diagnosticar la MG. Con una
historia clinica detallada se puede apreciar la facil fatigabilidad
y el cansancio que mejoran tras el reposo, sintomas que hacen
sospechar de un paciente con MG*81°,

Entre las diferentes pruebas para el diagnostico de la enfer-
medad se encuentran las serolégicas mediante deteccion de
anticuerpos AChR o MuSK y pruebas electromiograficas me-
diante la estimulacion repetitiva del nervio en la musculatura
afectada.

El test del edrofonio es raramente usado debido a su riesgo
cardiovascular. Si se realiza esta prueba es necesaria una
monitorizacion cardiaca. Consiste en la administracion de 2
mg de edrofonio intravenoso, esperando una mejora clinica
apreciable, que confirmara un resultado positivo®. Otro test
disponible, facil, econémico y no invasivo, es la prueba del
hielo. Se basa en la mejoria clinica de la ptosis al aplicar
hielo sobre el parpado afecto, debido a la reduccion de la
actividad de la colinesterasa, aumentando la disponibilidad
de acetilcolina?.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser personalizado para cada paciente,
ajustandose posteriormente segln la respuesta terapéutica
que presente. Entre las diferentes modalidades de tratamiento
encontramos: inhibidores de la colinesterasa, inmunodepre-
sores, plasmaféresis y timectomia?!. Esta Ultima ha demostrado
proporcionar una mejoria clinica en pacientes con o sin fti-
moma?.

Inhibidores de acetilcolinesterasa

Los inhibidores de la acetilcolinesterasa son utilizados para el
tratamiento sintomatico de la MG?. La piridostigmina es el
farmaco de eleccién, como se recoge en los trabajos de Sieb*
en 2014 o Gilhus?* en 2016. Su dosis correcta se consigue
mediante el equilibrio entre los efectos adversos y la mejora
del paciente. Entre estos efectos secundarios se encuentran
dolores abdominales, nauseas, diarrea, incremento de la sali-
vacioén y sudoracion?.

Inmunosupresores

La terapia con inmunosupresores es utilizada en casos mas
avanzados de la enfermedad, ya que con ella los pacientes
presentan rapida mejoria en fases cronicas. Como primera li-

nea de tratamiento se encuentran la prednisona o prednisolona
0 la asociacion de estas con azatioprina®.

Plasmaféresis

El tratamiento con plasmaféresis se utiliza como terapia de
rescate frente a una crisis miasténica o como tratamiento de
mantenimiento en casos mal controlados de la enfermedad.
Como bien afirman Li y cols.,? estudios retrospectivos han
demostrado una mejoria de hasta un 80% de los pacientes
con sintomas generales.

Un supuesto especial de tratamiento es el de la crisis miasté-
nica, la cual se define como una urgencia neurolégica que
pone en riesgo la vida del paciente por debilidad de los mus-
culos respiratorios, que exige un apoyo ventilatorio mecanico
como soporte respiratorio o como medida protectora de la via
aérea, por incapacidad ante el manejo de las secreciones en
la orofaringe. Como mecanismos desencadenantes encontra-
mos cambios bruscos de temperatura, cirugias, dolor, estrés,
infecciones respiratorias y ciertos medicamentos que se ex-
pondran mas adelante?.

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS
Antes del tratamiento odontolégico

El equipo odontoldgico debe tener un amplio conocimiento de
la enfermedad asi como de las situaciones adversas que pue-
dan darse durante todo el procedimiento. De este modo, se
podran evitar situaciones que pongan en riesgo la vida del pa-
ciente como la crisis miasténica. Si el paciente cursa con com-
promiso respiratorio el odontélogo debe estar preparado para
realizar la maniobra de reanimacién cardiopulmonar?.

En el tratamiento odontoldgico se deberan tomar las siguientes
medidas:

Se realizara una interconsulta previa con el médico especialista
para evitar complicaciones durante el tratamiento®?°, Esta in-
terconsulta se centrara en el conocimiento del grado de la en-
fermedad, los grupos musculares afectados y la medicacién
actual del paciente, indicandose también los farmacos que
deben evitarse®. Se valorara siempre la plasmaféresis previa
en caso de cirugias como extracciones multiples y terceros
molares, asi como si es propenso a sufrir crisis miastética®”?°.
El odontélogo revisara cuidadosamente la historia clinica del
paciente para evitar el uso de farmacos y anestésicos con-
traindicados durante todo el procedimiento? 3,

Teniendo en cuenta la clasificacion del grado de enfermedad
se podra tratar la miastenia moderada en un consultorio pri-
vado, mientras que la MG grave se atendera en un ambito
hospitalario que disponga de soporte respiratorio?’. Los trata-
mientos que impliquen cirugia deberan realizarse en fases es-
tables de la enfermedad y en casos de emergencia se podra
restablecer el estado del paciente mediante plasmaféresis®.

Ademas de lo anterior, el personal sanitario odontolégico debe
conocer los signos previos a la crisis miasténica tales como:
disnea, vision doble, taquicardia, disfagia y gran debilidad
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muscular®, Si esta situacién se da en el gabinete dental se
debera asegurar la via aérea del paciente, manteniendo la
funcioén respiratoria’®2. Previamente, con el uso del aspirador,
se retiraran los fluidos que la obstaculicen ayudandose de un
retractor lingual para evitar la caida de la lengua hacia la re-
trofaringe. La colaboracién con un centro hospitalario es muy
importante y si el caso lo requiere, se usara la maniobra de
reanimacion cardiopulmonar’.

Dia del tratamiento

Se debera citar al paciente a primera hora de la mafiana, en
una cita de corta duracion, para disminuir asi el estrés y
aprovechar que es el momento en el que menos debilidad
presenta con ayuda de periodos de descanso para facilitar
su recuperacion muscular?’. Se tratard al paciente, segun
reflejan autores como Yarom y cols., o Patil y cols.,*, tras
la toma de piridostigmina, con un intervalo entre la tomay la
cita, de una hora y media.

Durante el procedimiento se requiere la disposicién de alta
succion para aspirar secreciones y restos de materiales utili-
zados, asi como un sillon dental reclinable para controlar su
respiracion?’. Los pacientes deberan permanecer sentados
hasta su completa aspiracién y la recuperacion de su fuerza
muscular®®3, Esta indicado el uso de dique de goma para
proteger la via aérea asi como un abrebocas para evitar el
cansancio del paciente®.

Consideraciones con los anestésicos locales y farmacos
indicados

Los anestésicos locales intervienen en la transmisién del im-
pulso nervioso ya que compiten por el receptor y disminuyen
la liberacion de Ach, reduciendo por tanto, la respuesta mus-
cular tras la administracion de Ach?’.

Se deberan tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

Se evitaran anestésicos tipo ester y se utilizaran tipo amida,
debido a que los tipo ester son hidrolizados por la colinesterasa
y tienen menor efectividad en pacientes con MG con trata-
miento con anticolinesterasas®'. No se aplicara inyeccion in-
travascular asi como troncular intentando usar siempre anes-
tesia infiltrativa, intrapulpar o intraligamentaria asociada a
vasoconstrictor para minimizar asi la dosis de anestésico utili-
zado. La anestesia troncular bilateral esta contraindicada para
evitar problemas al tragar®. La sedacién con ¢xido nitroso es
segura en pacientes con MG?"%03L, | a mepivacaina es una
buena opcién como anestésico local ya que presenta corta
duracién y pocos efectos adversos®.

Dentro de la farmacologia lo méas relevante en el tratamiento
odontoldgico son los farmacos que empeoran la MG, ya que in-
terfieren en la transmisién neuromuscular. Por ello, se deberan
evitar para que no surjan complicaciones tales como una situacion
de crisis miasténica durante el procedimiento?. Los antibi6ticos
deberan ser solamente utilizados bajo previa consulta con el neu-
rélogo del paciente, ya que algunos de ellos aumentan su debili-
dad, presentando como caracteristica la relajacion muscular e
interaccion con la transmision del impulso neuromuscular®.

Entre los farmacos con contraindicacion relativa encontramos:
procaina?’3!, eritromicina?’, polimixina?”*, bacitracina?”, clin-
damicina®?"%, aminoglucésidos®**?’, quinolonas®?’ y agentes
antiarritmicos e hipertensivos?’.

Los farmacos que han de ser usados con precaucion son los
siguientes: lidocaina, mepivacaina, bupibacaina, prilocaina®,
metronidazol, tetraciclina®®, vancomicina, morfina y sus deri-
vados, narcoticos, benzodiazepinas, hipnéticos, barbitiricos
y corticosterioides?”3!,

En la Tabla 2 se recogen los farmacos que pueden ser usados
de forma segura.

TaBLa 2. Farmacos usabos en
ODONTOLOGIa seGuros en
PacienTtes CoOn MaG.

Penicilina y derivados?”*

Paracetamol?’3t

AINES?"3t

Aspirina?’3t

Medidas post-tratamiento

Después de realizar el procedimiento, dado su debilidad mus-
cular, se recetara cepillo eléctrico para facilitar la higiene dental,
ademaés se explicard una correcta técnica de cepillado?. En
tratamientos protésicos, es preferible el uso de protesis fija
implantosoportada en lugar de mucosoportada, ya que la im-
plantosoportada presenta mayor fuerza de masticacion3'=3,
Se debera adaptar cuidadosamente las prétesis completas
para no intervenir en la musculatura, evitando de esta forma
provocar dificultades masticatorias como cerrar la boca, fatiga
lingual o boca seca?”%,.

CONCLUSIONES

Un conocimiento de las caracteristicas basicas de la MG puede
prevenir importantes complicaciones durante el tratamiento
odontolégico. La comunicacion directa con el médico espe-
cialista debe ser obligatoria en estos pacientes para poder al-
canzar con éxito y seguridad el objetivo de nuestros trata-
mientos.
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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacién espafiola,
y la afectacion de ciertas enfermedades me-
tabdlicas que afectan al metabolismo dseo,
pueden interferir en la colocacion de implan-
tes. La osteoporosis afecta a la calidad y
cantidad ésea, por lo que la colocacién de
implantes puede ser arriesgada.

Los estudios asocian la pérdida de implantes
dentales y la osteoporosis de manera di-
recta, aunque no de forma estadisticamente
significativa. A pesar de que en la osteopo-
rosis la cantidad y calidad ¢sea se ven afec-
tadas, se ha demostrado una formacion ade-
cuada de hueso alrededor del implante y
con un porcentaje de contacto 6seo con la
superficie del implante similar en sujetos sa-
nos frente a sujetos con osteoporosis. Ade-
mas, no se ha encontrado relacion entre la
pérdida de hueso marginal y la presencia de
osteoporosis.

Hasta el momento no existen datos que con-
traindiquen la colocacién de implantes en
pacientes con osteoporosis, aungue son ne-
cesarios mas estudios al respecto

PALABRAS CLAVE

Implantes dentales; Osteoporosis; Fracaso
implantolégico; Osteopenia.
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ABSTRACT

The aging of the Spanish population and the
impact of some metabolic diseases that af-
fect bone metabolism may interfere in the
placement of dental implants. Osteoporosis
affects bone quantity and quality; therefore,
dental implant placement could be risky.

Studies report direct association between
dental implant failure and osteoporosis, but
it is not significant. Despite in osteoporosis
quantity and quality are affected, it is seen
an appropriate bone formation around the
implant and the percentage of bone-to-im-
plant contact is similar in both healthy and
osteoporotic subjects. Furthermore, there is
no relationship between marginal bone loss
and the presence of osteoporosis.

There is no information that contraindicate
dental implant placement in osteoporotic pa-
tients, although more studies are necessary.

KEY WORDS

Dental implant; Osteoporosis; Dental implant
failure; Osteopenia.
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INTRODUCCION

La edad se relaciona de forma directa con todos los indicadores
de pérdida dentaria. De este modo, el envejecimiento de la
poblacion es un factor importante a considerar en implantologia
dental, ya que en la actualidad, los implantes dentales son el
método de eleccion para restaurar la funcion masticatoria de
los pacientes desdentados.'?

El auge de la implantologia en la sociedad actual es una
realidad y se ha convertido en la principal arma rehabilita-
dora para reponer las ausencias dentarias. El éxito del tra-
tamiento con implantes se debe al logro de la osteointegra-
cion, que se define como la conexidn directa, estructural y
funcional entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de
un implante sometido a carga funcional. Esta osteointegra-
cion no solo se ve afectada por las caracteristicas del im-
plante y el procedimiento quirdrgico, sino también por una
serie de variables dependientes del paciente, que pueden
afectar a la calidad y cantidad 6sea, como ciertas enferme-
dades metabdlicas.>*®

En pacientes médicamente sanos, las tasas de éxito de los
implantes dentales son del 90-95% a 10 afios de seguimiento,
por lo que los implantes dentales estan considerados como
una alternativa efectiva y predecible para reponer los dientes
ausentes.®

La colocacion de implantes en pacientes con alteraciones
sistémicas, y mas aun cuando se trata de afecciones del
metabolismo éseo, es un tema controvertido. Dentro de las
enfermedades sistémicas que pueden comprometer el éxito
de los implantes dentales, la osteoporosis es una de las
enfermedades mas prevalentes en nuestra sociedad, afec-
tando a un 35% de las mujeres espafiolas mayores de 70
afios y llegando a afectar a 200 millones de mujeres en el
mundo.t36

Es una enfermedad sistémica esquelética caracterizada por
una masa 0sea disminuida, con alteracion de la microarqui-
tectura del hueso y con una disminucion del grosor de la cor-
tical, lo que produce un aumento de la fragilidad 6sea y una
mayor facilidad para la aparicién de fracturas.”

El remodelado normal del hueso depende del equilibrio entre
la formacién y la reabsorcion, y esta enfermedad es el resul-
tado de un balance negativo, causada por la deficiencia de
estrégenos.t38

Esta enfermedad esté considerada como una contraindicacion
relativa para la terapia con implantes, ya que la pérdida de
cresta alveolar y la baja densidad mineral del hueso pueden
dificultar la colocacion de implantes, al estar alterada la calidad
y cantidad de hueso.®®> Ademas, diferentes estudios han de-
mostrado que la osteointegracion implantaria es mas lenta en
pacientes con osteoporosis, asociandose a una mayor tasa
de fracasos.>1°

El objetivo de esta revision es, por tanto, evaluar la afectacion
de la osteoporosis en el tratamiento de implantes dentales.

ProBLemaTICa De La OSTeOPOro-
SIS en ek mMeTaBoLusMmo OseOo

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica en la cual
la calidad y el recambio 6seo estan alterados. Se ha des-
crito que estos pacientes presentan un menor nimero y
actividad de células osteogénicas, asi como un aumento
de la actividad de los osteoclastos, con una vascularizacion
alterada. La vascularizacion es fundamental y tiene un pa-
pel critico en la formacién de cualquier tejido en el cuerpo
humano, y por tanto en el proceso de diferenciacion tisular.
La osificacion, por ello, estéa estrechamente ligada a la vas-
cularizacion.®

Los pacientes con osteoporosis tienen una menor angiogéne-
sis, caracteristica que también se produce en personas de
edad avanzada. Esto es en si un dato relevante, porque la os-
teoporosis es una enfermedad que se produce generalmente
en pacientes de edad avanzada.® También hay que tener en
cuenta la osteopenia como un estadio inicial de la osteoporosis,
y que como otras muchas enfermedades, pasan desapercibi-
das en la poblacion.

Clasicamente existe la creencia de que la colocacion de
implantes en este tipo de pacientes esta contraindicada
debido a las alteraciones en la calidad y cantidad Osea.
Sin embargo, numerosos estudios asumen que la realiza-
cion de un buen protocolo quirdrgico junto a tiempos de
cicatrizacion més largos permiten la colocacion de implan-
tes; otros ademas afladen que son algunos medicamentos
para el tratamiento de la osteoporosis (los bifosfonatos
principalmente) los que deben ser una contraindicacion
para la cirugia.

osTeoinTeGracion en La enrFer-
meDpabD

Giro y cols., realizaron una revisién sistematica evaluando
clinica e histolégicamente las condiciones peri-implantarias
en pacientes con osteoporosis. Clinicamente, incluyen cinco
estudios retrospectivos y uno prospectivo. EvalGan un total
de 914 sujetos en tres grupos: 708 sujetos sanos, 133 con
osteoporosis y 73 con osteopenia. Se analizaron un total
de 3553 implantes con tasas de éxito en los tres grupos de
89,1%, 91,71% y 88,57% respectivamente.® Los resultados
de Giro y cols., son muy similares a otros estudios que lo-
gran grandes tasas de éxito cuando comparan un grupo
sano con un grupo con osteoporosis**-'? aunque un estudio
encuentra que inicialmente, la estabilidad primaria de los
implantes es menor en el grupo con osteoporosis.'? También
coinciden con los resultados del meta-andlisis de Chen y
cols., que presentan una coleccion de cuatro estudios con
una muestra de 3070 implantes y donde la tasa de fracaso
fue muy similar en el grupo sano y el grupo control. Aunque
el grupo con osteoporosis en este caso presentaba una li-
gera menor tasa de éxito y asocian la pérdida de implantes
y la osteoporosis de manera directa, pero no de manera
estadisticamente significativa.®
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porcenTtaJe De CcoOonNTacto bDbe
HuUesO-supPerrICle Del ImpPLanTte

Anivel histolégico, Giro y cols., incluyeron en su revision siste-
matica un estudio retrospectivo y tres series de casos evaluando
el contacto de hueso con la superficie del implante. Analizaron
14 implantes de sujetos sanos y 10 de sujetos con 0steoporosis.
El porcentaje de contacto hueso-implante en el grupo sano fue
de 47,89%, muy similar al 49,96% del grupo con osteoporosis®,
coincidiendo con estudios que describen una adecuada for-
macion de hueso alrededor de los implantes.>813

Recientemente, estudios sobre animales que han investigado
la densidad 6sea alrededor de los implantes, han demostrado
que aunque la osteoporosis presenta una menor densidad
6sea en la zona medular, la region cortical presenta valores
similares tanto en el grupo con osteoporosis como en el
grupo control, sugiriendo emplear las corticales adecuada-
mente para lograr una mayor seguridad a la hora de colocar
los implantes.** En mujeres post-menopausicas no se ha
encontrado relacion alguna entre la densidad alrededor de
los implantes y una menor estabilidad por el hecho de pade-
cer osteoporosis.*°

PerliMmpPLanTITIS

En cuanto a la periimplantitis que puede afectar a los pacientes
con osteoporosis, Dvorak y cols.,* hallan una incidencia del
23,9%, 25% y 23,5% en pacientes con osteoporosis, osteope-
nia y una muestra sana respectivamente. Los resultados por
tanto entre sujetos sanos y con osteoporosis son similares,
coincidiendo con otros estudios que analizan diferentes facto-
res de riesgo para desarrollar periimplantitis y concluyendo
que la osteoporosis no puede ser considerada como tal.*® Ade-
mas tampoco se ha encontrado ninguna relacion entre la pér-
dida de hueso marginal y la presencia de osteoporosis. Por
tanto, y aunque no existe consenso en la literatura, la osteo-
porosis no parece ser un riesgo afiadido para desarrollar pe-
riimplantitis.*":18

TéCcnicas be aumenTo OseO

En cuanto a la posibilidad de reponer las piezas perdidas me-
diante implantes en esta enfermedad (en la cual se puede
producir una extensa reabsorcion de los rebordes alveolares),
muchas veces conlleva realizar procedimientos de cirugia
avanzada como son la regeneracion horizontal y/o vertical.
De hecho, la regeneracion horizontal combinada con la colo-
cacion de implantes se ha convertido en una alternativa es-
tandar a la prétesis convencional. Este tipo de procedimientos,
en pacientes que presentan un compromiso del metabolismo
6seo, cabe esperar que no tengan un pronostico favorable.
Un estudio evalué mediante tomografia computarizada de haz
conico (CBCT, Cone Beam Computed Tomography) el nivel
0seo en pacientes con osteoporosis nueve meses después
de la cirugia, observando un incremento estadisticamente sig-
nificativo en la anchura 6sea comparado con las medidas ini-
ciales y el grupo control.*®

HacCla D@ﬂDe aPUMNTa La ImpPLan-
TOLOGIa

Por otro lado, la problematica que puede acarrear el uso de
farmacos como los bifosfonatos con la aparicion de osteone-
crosis, ha hecho que se lleven a cabo investigaciones para
ver cdmo se afectan la osteointegracion o el hueso con otros
compuestos. Se ha estudiado la relacion que tiene el empleo
de la hormona de crecimiento en el proceso de osteointegra-
cion, observando una mayor actividad neoformativa de hueso
alrededor de los implantes, y mejorando los parametros de
osteointegracion’ y coincide con las investigaciones de Taka-
hashi y cols.,?° donde se produce una aceleracion en la for-
macion de hueso periimplantario en un modelo animal osteo-
pordtico cuando se les afiade un suplemento de calcio y fosfato
en la dieta, sugiriendo nuevas estrategias de tratamiento a la
hora de llevar a cabo la terapéutica con implantes en este tipo
de pacientes.”?°

Ademas, como se ha comprobado, no solo se puede actuar a
nivel de la enfermedad modificando los tiempos y protocolos
quirurgicos o incorporando diferentes sustancias de forma lo-
cal, sino también a nivel de la microestructura de los implantes,
creando superficies que incorporan compuestos de fésforo y
de calcio que favorecen la osteoinduccién, y por lo tanto la re-
generacion ésea alrededor del implante.? El meta-analisis de
Alghamdi y cols., apoya estos resultados. Incluye 14 estudios
animales donde evalla estas superficies y concluye que los
implantes recubiertos de estos compuestos mejoran la oste-
ointegracion, si se compara con superficies no tratadas con
estas moléculas.???

CES IMmpPOrtTanTe eL TratamienTo
mebDIlanTe ImPLanTes benTaLes
en pPacienTtes CoON OsSTeOPOrosIs?

La salud de los pacientes no valora Unicamente variables
cuantificables a lo largo del tiempo, sino también otras variables
subjetivas. Atendiendo a éstas, propias de cada paciente, una
encuesta sobre calidad de vida en pacientes con osteoporosis,
refleja que éstos tienen mayor calidad de vida cuando son re-
habilitados mediante implantes dentales, que cuando son re-
habilitados de otra manera, o no son rehabilitados.?

concLusiones

Hasta la fecha no existen datos que indiquen que la osteopo-
rosis afecte a la osteointegracion de los implantes. A pesar de
ello, es necesaria la realizacion de estudios a largo plazo y
una muestra representativa. Es recomendable realizar proto-
colos seguros y tiempos de cicatrizacién mas largos en pa-
cientes con osteoporosis a fin de garantizar una correcta es-
tabilidad de los implantes y tener en cuenta el farmaco para
tratar la enfermedad, asi como sus posibles efectos adversos.
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RESUMEN

Los trastornos de coagulacion constituyen
un gran inconveniente en la practica odon-
tolégica diaria, especialmente en los cada
vez mas frecuentes tratamientos quirtrgicos
implantoldgicos, por el riesgo de hemorragia.
La purpura trombocitopénica idiopética (PTI)
0 pUrpura inmune primaria forma parte del
grupo heterogéneo de enfermedades deno-
minadas “raras” y esté caracterizada por una
disminucién temporal o persistente del re-
cuento plaquetario. A un mayor nimero de
sucesos hemorragicos derivados de la PTI
se aflade el empleo de farmacos con una
gran e importante repercusion odontolégica
como la ciclosporina, los anticuerpos mono-
clonales o los corticoides. El objetivo de este
trabajo es facilitar al odontélogo las princi-
pales caracteristicas de la enfermedad y las
implicaciones farmacoldgicas relacionadas
con su tratamiento a fin de dispensar una
atencion correcta e individualizada a cada
paciente.

PALABRAS CLAVE

Purpura trombocitopénica idiopatica; Puar-
pura inmune primaria; Hemorragia; Trata-
miento odontolégico.

DenTal consiberaTions 1IN
PaTienTs WITH IDIOPATHIC
THroOompBOCYTOPENIC
PUrPUra

ABSTRACT

Coagulation disorders are a major drawback
in daily dental practice, more so in the incre-
asingly frequent implant surgical treatments,
because of the risk of bleeding. Idiopathic
thrombocytopenic purpura (ITP) or primary
immune purpura is part of the heterogeneous
group of so-called "rare" diseases and is cha-
racterized by a temporary or persistent de-
crease in platelet counts. A greater number
of hemorrhagic events derived from ITP are
added the use of drugs with a large and im-
portant dental impact, such as cyclosporine,
monoclonal antibodies or corticosteroids. The
objective of this work is to provide the dentist
the main characteristics of the disease and
the pharmacological implications related to
its treatment in order to provide a correct
and individualized care to each patient.

KEY WORDS

Idiopathic trombocytopenic purpura; Primary
inmune purpura; Hemorrhage; Dental treat-
ment.
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INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica idiopatica (PTI) es una enferme-
dad rara caracterizada por una reduccién transitoria o persis-
tente del recuento plaquetario periférico, debido a la
destruccioén de las plaquetas por anticuerpos y a un déficit en
su produccion en el megacariocito'?. En el afio 2009 Rodeg-
hiero y cols.,® consideraron inadecuados los conceptos de “pur-
pura” e “idiopatica” para definir la enfermedad, la cual paso a
denominarse Trombocitopenia Inmune Primaria, si bien el acro-
nimo PTI sigue utilizadndose debido a su significado histérico y
su uso en el lenguaje médico cotidiano.

El descenso en el recuento plaquetario condiciona un aumento
en el riesgo de sangrado aunque no siempre existen manifes-
taciones hemorragicas. Dado que los tratamientos odontolégi-
cos, especialmente los quirGrgicos, pueden ocasionar
hemorragias y que el tratamiento de la PTI requiere la utiliza-
cion de farmacos que en ocasiones repercuten en nuestra ac-
tividad, es necesario conocer las principales caracteristicas de
la enfermedad para poder ofrecer a los pacientes afectados
una atencion odontoldgica adecuada.

EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION

Su condicion de enfermedad rara esta ampliamente documen-
tada y aunque la cifras de incidencia varian enormemente, se
estima menor a 5 casos por cada 100.000 habitantes/afio es-
tableciéndose en publicaciones recientes en 39 casos por
cada 100.000 hab/afio?#®. La distribucién en adultos es bimo-
dal, con un pico menor en adultos jovenes (predominante-
mente mujeres) y una incidencia mayor en ancianos
(afectacion similar de ambos sexos) aunque la mitad de los
casos de PTI ocurren en nifios®.

Las actuales directrices de consenso internacional propuestas
por Rodeghiero y cols.,? diferencian 3 fases de la enfermedad
en funcién de su evolucion: PTI de reciente diagnostico (< 3
meses), PTI persistente (3-12 meses) y PTI crénica (> 12
meses). Aproximadamente entre un 5-25% de los pacientes
adultos y entre un 80-85% de los nifios pueden tener una re-
misién esponténea de la enfermedad en los primeros 3-6
meses desde el diagndstico”°. Entre un 3% y un 15% de los
pacientes con PTI desarrollara una enfermedad autoinmune
sistémica en los siguientes afios'.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas de la PTI son variables entre pacien-
tes e incluyen desde el curso asintomatico de la enfermedad
a hemorragias graves (intracraneales, gastrointestinales, ex-
tensas en piel y mucosas)*. En pacientes con un recuento
plaquetario <30.000 por microlitro (p/mcL) el riesgo de san-
grado varia de un 1-4%/afio en pacientes jovenes, hasta casi
el 13%/afio en pacientes mayores de 60 afios'>*3. Las he-
morragias mucocutaneas son tipicas de pacientes con pla-
quetas por debajo de 20.000 p/mcL mientras que las
hemorragias potencialmente méas graves como la intracere-
bral, subaracnoidea o digestiva son mucho menos frecuen-
tes y se producen generalmente con recuentos plaquetarios
extremadamente bajos (10.000 p/mcL)?. En este punto es

necesario resaltar que el odontélogo puede jugar un papel
importante en el diagnostico de la PTI ya que en algunos
casos, como describen Bal y cols.,'* en su trabajo de 2014,
las primeras hemorragias se producen en la cavidad bucal
en forma de hemorragias gingivales espontaneas.

Ademas del sangrado, el tratamiento de la PTI basado en far-
macos inmusupresores como se detallara en otro apartado del
presente trabajo, estos pacientes tienen una mayor incidencia
de infecciones, siendo las complicaciones derivadas del trata-
miento una de las causas de muerte?®,

DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico inicial de PTI el recuento de plaquetas debe
ser menor a 100.000 p/mcL y se realiza por exclusién, como
indican los documentos de consenso publicados por Rodeg-
hiero y cols.,® Provan y cols.,’ 0 més recientemente Sanz y
cols.,’ en nuestro pais, cuando no existen otras causas de
trombocitopenia identificables. La presuncion diagnostica de
PTI se alcanza por tanto, cuando historia clinica, examen fisico,
recuento sanguineo y examen de frotis de sangre periférica no
permiten identificar cualquier otra causa para la trombocitope-
nia*. Cabe destacar que en un 60% de los casos pediatricos
existe un antecedente infeccioso, del mismo modo que la va-
cuna triple virica (sarampién, rubeola y paperas) se ha aso-
ciado con mayor riesgo de PTIY"8,  En adultos, es
recomendable realizar pruebas serolégicas para los virus de la
Hepatitis C y el VIH ya que la trombocitopenia asociada a estas
infecciones puede ser indistinguible a la de la PTl y puede ocu-
rrir afios antes del desarrollo de otros sintomas?*®.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la PTI ha evolucionado paralelamente al co-
nocimiento de la enfermedad y si en los comienzos fue tratada
exclusivamente con farmacos que ralentizaban la destruccién
de plaquetas (como inmunosupresores), al creerse que esta
era la causa subyacente de la PTI, actualmente se han sumado
a estos farmacos nuevos tratamientos cuya diana es el receptor
de trombopoyetina, promoviendo la diferenciacién y madura-
cion de megacariocitos y la generacion de plaquetas, al com-
probarse que parte de la etiologia de la PTI se basa en el déficit
en la produccion de las mismas?.

Su objetivo es unanime en la literatura y se basa en prevenir
las hemorragias alcanzando un recuento plaquetario seguro de
entre 20.000 y 30.000 p/mcL minimizando las toxicidades de
los farmacos y no en proporcionar al paciente recuentos nor-
males de plaquetas, siendo de hecho la presencia de hemo-
rragias el indicador de inicio del tratamiento de la PTI.

Como indican Sanz y cols.,*® y Provan y cols.,"* el tratamiento
de la PTI se puede dividir en dos lineas o fases. La primera
linea de tratamiento se basa en la administracion de corticoides
e inmunomoduladores (Prednisona, Metilprednisolona, Dexa-
metasona e Inmunoglobulinas intravenosas) reservandose un
segundo grupo de farmacos y opciones terapéuticas mas in-
vasivas (Agonistas del receptor de la trombopoyetina o esple-
nectomia) para cuando la primera linea fracasa o para reducir
la toxicidad del uso prolongado de inmunosupresores.
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Respecto a la esplenectomia, es el tratamiento de eleccion
cuando fracasa el resto de tratamientos y principalmente se ha
de plantear su realizacion en pacientes mayores de 65 afios
que requieren dosis mayores a 0,1mg/kg de corticoides, con
més de seis meses de evolucion de la enfermedad, conside-
randose la Unica opcion terapéutica de la PTI?. Sin embargo y
como afirman Kojouri y cols.,?® solo es efectiva en el 60% de
los pacientes, mientras que en un 10% adicional Unicamente
se consigue reducir la farmacologia concomitante. El resto de
pacientes esplenectomizados sufre recaidas en los dos afios
siguientes a la intervencion o, simplemente, no responde a la
misma?>1®.

Segun se realice por laparotomia o por via laparoscopica la
mortalidad de la intervencion varia en entre un 1y un 0,2%202L,
Apesar del riesgo de hemorragia que supone un procedimiento
quirdrgico como este, autores como Martin-Arnau y cols.,?? con-
cluyen gque se puede realizar mediante laparoscopia con cual-
quier nivel de plaquetas, incluso con cifras menores a 10.000
p/mcL, aungue se traduzca en una mayor hemorragia intrao-
peratoria y una mayor estancia hospitalaria.

En los Ultimos afios se han afliadido a la segunda linea de tra-
tamiento de la PTI nuevos farmacos entre los que podemos en-
contrar dos agonistas de la trombopoyetina, Eltrombopag y
Romiplostim, aprobados por la Agencia Europea del Medica-
mento en 2009-2010 para el tratamiento en pacientes adultos
refractarios al tratamiento, esplenectomizados sin éxito o en los
que la esplenectomia esta contraindicada®?,

A pesar de las opciones terapéuticas comentadas, en un 20%
aproximadamente de pacientes con PTI los farmacos de pri-
mera y segunda linea no consiguen un adecuado manejo de
la enfermedad®® y es necesario acudir a otros farmacos que si
bien no son ampliamente utilizados, debido a factores como su
potencial toxicidad o su alto coste (un tratamiento con uno de
estos farmacos puede ser un 10% superior comparado con un
agonista de la trombopoyetina?), alguno de ellos pueden reper-
cutir en la actividad odontoldgica de forma importante como se
vera a continuacion. Entre este grupo de farmacos podemos
encontrar: agentes quimioterapicos (Alcaloides de la vinca, Ci-
clofosfamida y Azatioprina), inmunomoduladores/supresores
(anticuerpos monoclonales: Rituximab y Alemtuzumab; Ciclos-
porina Ay Micofenolato) y otros farmacos de escaso uso como
el Danazol, la Dapsona y el trasplante de progenitores hema-
topoyéticos.

Por ultimo, y como defienden Salama y cols.,? en su trabajo,
la trasfusion de concentrados de plaquetas como tratamiento
de urgencia en pacientes con PTI es ineficaz a medio plazo,
aunque contribuye, sobre todo administrado de forma conjunta
con inmunoglobulinas y corticoides al cese rapido de las he-
morragias.

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS

Las manifestaciones bucales de la PTI incluyen petequias,
equimosis y hematomas en la mucosa sobre todo en aquellas
zonas sometidas a traumatismos de la masticacién como en-
cias, bordes laterales de la lenguay el limite entre paladar duro
y blando?® (Figura).

g

Figura. Manifestaciones equimdéticas en mucosas.

Los pacientes con PTI, como en el caso del resto de coagulo-
patias, pueden disminuir las medidas de higiene oral por miedo
a hemorragias por lo que es posible encontrar mas caries y pro-
blemas periodontales que en poblacion sana?’. Esto conlleva
la obligacion de instruir a estos pacientes en técnicas de hi-
giene que permitan un adecuado control de placa evitando asi
inflamacion gingival que pueda derivar en hemorragias o infec-
ciones que requeririan tratamientos mas complejos y agresivos
en la siguiente fase.

En lo referente al tratamiento odontoldgico, existe una falta de
evidencia en la literatura sobre qué pautas establecer en estos
pacientes ante una cirugia mayor o menor, y por ende un tra-
tamiento dental. Provan y cols.,” y Sanz y cols.,' establecen
en sus documentos de consenso unos recuentos plaquetarios
minimos de 30.000 p/mcL para limpiezas dentales, 50.000
p/mcL en extracciones dentales y cirugia menor, 80.000 p/mcL
para cirugia mayor y 100.000 p/mcL para neurocirugia, cirugia
oftalmica, prostatectomia o polipectomia intestinal. Bal y cols.,**
recomiendan realizar los tratamientos odontoldgicos con re-
cuentos plaguetarios mayores de 50.000 p/mcL y siempre con
el conocimiento previo del hematologo responsable del pa-
ciente, mientras que Finucane y cols.,? recomiendan incluso
consultar con él antes de realizar un bloqueo anestésico den-
tario inferior con plaquetas por debajo de 30.000 p/mcL.

En cualquier caso medidas hemostaticas locales como el cierre
primario de la herida (sutura), esponjas de gelatina o celulosa
reabsorbibles o cera de hueso deben ser empleadas para mini-
mizar el riesgo de hemorragia®. Los farmacos antifibrinoliticos
(&cido tranexamico, 20-25 mg/kg/® h, o Acido e-aminocaproico,
50-60 mg/kg/*® h) son Utiles para el control de hemorragias de
las mucosas, menorragia y procedimientos dentales, aunque
deben evitarse en caso de sangrado urol6gico?.

Por otro lado, los farmacos que poseen un efecto antiagregante
plaquetario como el &cido acetil salicilico y los antiinflamatorios
no esteroideos deben ser evitados y, como ya se ha comen-
tado, el uso de corticoides o inmunosupresores para el trata-
miento de la PTI indica la utilizacion de antibi6ticos
postoperatorios a fin de evitar infecciones?”%°.

Atencion especial merecen las repercusiones odontolégicas
que el tratamiento médico de la PTI puede tener, en especial
las derivadas del empleo de la ciclosporina y los anticuerpos
monoclonales, principalmente el rituximab.
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La ciclosporina es un potente inmunosupresor que produce,
entre un 20% y un 35% de los pacientes a los que se les ad-
ministra, agrandamiento o hiperplasia gingival®. Este agranda-
miento suele afectar a la cara vestibular de la papila interdental
y, tal y como sefialan Fabuel y cols.,* dificulta la higiene bucal
del paciente y le hace méas vulnerable a infecciones, caries y
enfermedad periodontal. Aunque se han descrito varios trata-
mientos para la hiperplasia gingival ninguno es completamente
eficaz y predecible, siendo necesaria en ocasiones la sustitu-
cion de la ciclosporina por otro farmaco®? . En vista de lo ante-
rior se hace mas importante si cabe el adecuado control de
placa que se debe realizar en los pacientes con PTI, por un
lado y como ya se ha sefialado para evitar inflamacién gingival
que pueda derivar en hemorragias, y por otro porque la elimi-
nacion de la placa y de irritantes locales ha demostrado ser be-
neficiosa para evitar la hiperplasia gingival®.

Mas graves pueden ser los efectos secundarios del rituximab.
La osteonecrosis de maxilar y mandibula secundaria a la ad-
ministracion de farmacos estda ampliamente documentada y
entre ellos dos, los bifosfonatos y un anticuerpo monoclonal,
el denosumab, son los responsables de gran parte de los
casos. Aunque el mecanismo de accion del rituximab difiere
del denosumab, ambos pertenecen al mismo grupo farmaco-
I6gico, y el rituximab, ademas de provocar naudseas, hiperten-

sién y prurito en un tercio de los pacientes, e infecciones, sobre
todo respiratorias, en hasta un 39% de los pacientes en los
que se administra, ha sido sefialado como posible farmaco de
riesgo para el desarrollo de osteonecrosis por farmacos®. En
el afio 2012 Baur y cols.,*® describen por primera vez un caso
de osteonecrosis mandibular en un paciente con tratamiento
con rituximab y altas dosis de corticoides y dos afios después,
Allegra y cols.,** aportan un nuevo caso. A pesar de ello, y
como indican los autores anteriormente descritos, a dia de hoy
existe una falta de evidencia cientifica suficiente que permita
incluir al rituximab en la lista de farmacos de riesgo para el
desarrollo de osteonecrosis maxilar o mandibular. En cualquier
caso, la prudencia del odontélogo y la comunicacién estrecha
y directa con el médico responsable del tratamiento de la PTI
debe guiar el procedimiento dental.

CONCLUSIONES

El conocimiento de las caracteristicas basicas de la PTI es fun-
damental para evitar complicaciones durante los tratamientos
odontoldgicos. La peticion del recuento plaquetario previa-
mente al procedimiento y su tratamiento farmacologico debe
ser obligatorio, y su correcta interpretacion y manejo constitui-
ran el factor determinante a la hora de completar con éxito el
tratamiento odontolégico.
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Consideraciones odontoldgicas en los pacientes con purpura trombocitopénica idiopéatica
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Manejo estético de los tejidos en implantes postextraccion en el sector anterior. A propésito de un caso clinico.

RESUMEN

La excelencia estética en los implantes del sector
anterior sigue siendo un reto para los profesio-
nales, ademéas de una exigencia de nuestros
pacientes.

Para ello, un correcto diagndstico y la utilizacion
de técnicas para la preservacion de los tejidos
duros y blandos, una extraccion meticulosa, el
mantenimiento de los perfiles de emergencia
mediante el uso de injertos de tejido conectivo y
provisionales inmediatos, son fundamentales
para conseguir una estética adecuada y la ar-
monia de los tejidos perimplantarios.

Se presenta el caso de una mujer de 57 afios
que refiere haber sufrido un traumatismo en el
incisivo central superior izquierdo. El examen cli-
nico y radiolégico reveld una fractura horizontal
a nivel del tercio coronal de la raiz sin pérdida
6sea. Por lo que se planificé la colocacion de un
implante postextraccion. Para la preservacion de
los tejidos se realiz6 un relleno con un sustituto
6seo, un injerto de tejido conectivo del paladar
tunelizado por vestibular y para el mantenimiento
de la arquitectura gingival se llevé a cabo una
provisionalizacién inmediata con su propia co-
rona.

PALABRAS CLAVE

Implantes postextraccion; Injertos de tejido co-
nectivo; Provisionales inmediatos.
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AESTHETIC mManacemenT
OfF TISsues IN
POSTEXTIracTION ImPLanTs
IN THe anTerior seCTor. A
Cunicat case repPorT

ABSTRACT

Aesthetics excellency outcomes in anterior
sector implants still is a challenge for pro-
fessionals and is also the patient requeri-
ment.

To ensure this, a correct diagnostic, the use
of techniques to preserve the soft and hard
tissues, a meticulous extraction, the use of
connective tissues graft to mantein the
emergence profiles and use immediate pro-
visionalization are essential to keep the es-
thetics armory of periimplant tissues.

In a presented case of a 57 year old woman,
with an upper central incisor injury, the clini-
cal and radiological examinations show a ho-
rizontal fracture in the upper third without
any bone lost. An immediate implant was
planifiqued, bone substitute was used to tis-
sue preservation, and a tunneling tecnique
with a connective tissue graft taken from pa-
latal. Her own crown was use to keep the
gingival architecture as an inmediate resto-
ration.

KEY WORDS

Immediate implant; Connective tissue graft; Im-
mediate provisionalization.
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INTRODUCCION

Con el objeto de lograr una restauracién prostodéntica de as-
pecto natural, es necesario un equilibrio estético entre la pro-
tesis y la arquitectura gingival. Esto cobra especial importancia
en pacientes con altas expectativas estéticas.

La pérdida dentaria estd acompafiada de una serie de cambios
fisiolégicos que han sido descritos extensamente en la litera-
tura; estos cambios pueden afectar a la apariencia de los teji-
dos periimplantarios. Tras la extraccién de un diente la reab-
sorcién de parte de la tabla vestibular es inevitable, el hueso
fascicular o “bundle bone” se remodela con la desaparicion
del ligamento periodontal y como consecuencia se produce
un colapso de los tejidos duros y blandos*?, dando lugar a
una atrofia de la cresta alveolar y una modificacion de los teji-
dos blandos, provocando problemas estéticos y funcionales
en nuestras restauraciones.

Los factores que influyen en el éxito del tratamiento periim-
plantario son numerosos y debe tenerse en cuenta la relevan-
cia que puede conllevar la elevacion o no de un colgajo, la po-
sicion tridimensional del implante en el alveolo, el diametro y
la geometria del implante, el manejo de restauraciones provi-
sionales, el uso de sustitutos 6seos e injertos de tejido blando.
Las condiciones 6ptimas para la colocacién de implantes in-
mediatos es la presencia de un alvéolo integro®*.

Existen numerosas estrategias clinicas que tienen como obje-
tivo limitar el colapso que se produce después de la extraccion
dentaria. Los sustitutos 6seos se han usado para rellenar el
espacio o “gap” entre la pared bucal y la plataforma del im-
plante demostrando resultados favorables al compararlos con

Figura 2. Fractura horizontal del tercio coronal de la raiz. Vista oclusal.

Trujillo Trujillo P, Olivan Molina S, Fernandez Dominguez M.

los controles®. En un estudio experimental en perros, Botticelli
y cols.,® demostraron que la curaciéon de defectos de hasta
1,25 mm alrededor de implantes, ocurria espontaneamente,
sin ser necesaria ninguna técnica de regeneracion ésea. En
caso de defectos superiores se puede sugerir el empleo de
hueso autélogo o biomateriales con o sin membrana’. Esta ul-
tima alternativa tiene la ventaja de una menor morbilidad y
una mayor capacidad para mantener la estabilidad de los teji-
dos blandos, minimizando, ademas, la reabsorcion inherente
a los procesos de remodelado 6seo®.

Por otra parte, el uso de injertos de tejido conectivo (ITC) ha
demostrado compensar parcialmente los cambios dimensio-
nales que ocurren después de la extraccion dentaria y la colo-
cacion del implante. En estudios preclinicos se ha observado
que los ITC utilizados en combinacién con implantes inmedia-
tos resultaron en una minima preservacion de la tabla bucal,
aunque si consiguieron engrosar el tejido de manera signifi-
cativa y el margen del tejido blando se colocé en una posicién
més coronal al compararlo con los implantes inmediatos no
injertados®. Diferentes autores han demostrado de igual ma-
nera los beneficios del uso de injertos de tejido conectivo en
implantes inmediatos. En un estudio clinico, veinte pacientes
tratados de manera consecutiva recibieron implantes inme-
diatos e ITC en alveolos intactos. Los autores concluyeron
que siempre que existia una adecuada posicion tridimensional
del implante, la posicién del margen gingival se mantenia y
era posible engrosar el tejido°.

Estas metodologias de compensacion utilizando procedimien-
tos reconstructivos con injertos de tejidos duros y blandos
asociados a implantes inmediatos tienen demostrado un re-
sultado efectivo en alvéolos integros.>

Figura 3. Radiografia periapical inicial.
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La colocacion de implantes postextraccion junto con prétesis
provisionales inmediatas han evidenciado un efecto positivo
en los tejidos blandos periimplantarios??!3. Estos provisionales
juegan un papel importante en el éxito de este tipo de trata-
miento, ya que, restablecen la estética tras la cirugia, siendo
esto uno de los requerimientos de nuestros pacientes. La res-
tauracion provisional maneja el desplazamiento de los tejidos
blandos alrededor de los implantes para crear el perfil de
emergencia deseado** y facilitan la cicatrizacion de los tejidos
blandos. La forma del pilar y la restauracion estan intimamente
relacionados con la arquitectura gingival.1&%

Por tanto, la colocacién de un implante inmediato debe de se-
guir un protocolo tanto quirdrgico como restaurador que ase-
gure la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo,
especialmente en aquellas circunstancias en las que las exi-
gencias del paciente o el riesgo estético sean muy elevadas.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 57 afios ASA tipo I, con
altas expectativas estéticas. Referia haber sufrido un trauma-
tismo en el incisivo central superior izquierdo.

El examen clinico y radiolégico revel6 una fractura horizontal
a nivel del tercio coronal de la raiz, con prondstico imposible
desde el punto de vista restaurador (Figuras 1, 2 y 3). Se
comprobd que la pared 6sea del alveolo se encontraba intacta
y el hueso interproximal preservado, defecto tipo I. Por lo que
se planificé la colocacion de un implante postextraccion.

El mismo dia de la cirugia, la paciente comenzé con clorhexidina
al 0,12% cada 12 horas durante 7 dias, se prescribid terapia

antibiética (amoxicilina/ acido clavulanico 875/125mg, cada 8
horas durante 7 dias) y analgésica/ antiinflamatoria (dexketo-
profeno trometamol 25mg cada 8 horas durante 7 dias).

Bajo anestesia local (articaina 4% 1:100.000 adrenalina), se
procedio a la extraccion del diente (Figura 4) utilizando forceps
y periotomos para minimizar el dafio de la cortical vestibular.
El fresado del lecho se realizd en la cara palatina del alveolo
evitando el dafio de la cresta 6sea vestibular, asi como una
posicién bucal excesiva que pudiera comprometer la estabili-
dad de los tejidos periimplantarios. Una vez preparado el lecho
y, comprobada la integridad de la cortical vestibular, se coloco
el implante (MIS® V3 3.90 x 13 mm), en la posicion tridimen-
sional correcta tal y como recomienda la literatura (Figura 5).
El hombro del implante se ubicé a una profundidad de 4 mm
apical de los aspectos bucal y cervical de la corona clinica fu-
tura para conseguir un perfil de emergencia adecuado.

Desde el punto de vista vestibulo-palatino, el implante se co-
loco en el lado palatino del alveolo para prevenir la exposicion
de espiras en caso de reabsorcion de la tabla vestibular y, por
tanto, para tratar de evitar la recesion del margen gingival que
pudiera comprometer estéticamente los resultados.

Con el objetivo de minimizar las consecuencias de la reabsor-
cion 6sea postextraccion a nivel vestibular se coloc6 un susti-
tuto 6seo sintético compuesto de una sintesis quimica de HA
(hidroxiapatita) al 60% y B-TCP (3- fosfatotricalcico) al 40%
(MIS® 4BONE BCH) para rellenar el espacio creado entre la
tabla 6sea y la parte més vestibular del implante (Figura 6).

Se tom6 un injerto de tejido conectivo y se introdujo por vestibular
de la tabla 6sea realizando una técnica en tunel (Figura 7). De

Figura 4. Extraccion atraumatica del 21.

Figura 5. Posicién tridimensional del implante. Vista oclusal.
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Figura 6. Relleno del gap.

Figura 7. Injerto de tejido conectivo.
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Figura 8. Pilar temporal atornillado al implante.

Figura 9. Disefo del provisional inmediato con un perfil de emergencia
ligeramente céncavo, para evitar la presion sobre el injerto de tejido
conectivo.

Figura 10. Restauracion provisional tras la cirugia.

este modo, se aumentd el espesor del tejido blando periim-
plantario, para prevenir la posible reduccion del volumen del
tejido de la zona tratada.

La localizacion elegida para la obtencién del injerto de tejido
conectivo fue la cara palatina de los premolares superiores
del mismo cuadrante. El disefio de la ventana para la obtencién
del injerto se realizé6 mediante una incision Unica, tratando de
minimizar asi el dafio de la mucosa palatina y, por tanto, el
postoperatorio de la zona donante. La herida palatina se cerrd
con suturas monofilamento de 5-0. Una vez colocado el injerto
en su posicion se suturd el mismo mediante suturas de 5-0
monofilamento.

Para confeccionar el provisional inmediato se opt6 por utilizar
la corona de la paciente, ya que esta mantiene la naturalidad
del contorno y del perfil de emergencia, se realizé una restau-

Figura 11. Tras cuatro meses de cicatrizacion; a) vista frontal, b) vista
oclusal, c) vista lateral, d) radiografia periapical.
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racion provisional atornillada mediante un pilar temporal (Figura
8). La corona provisional fue rebasada y adaptada confor-
mando los perfiles criticos y subcriticos de la restauracion
para que los tejidos blandos periimplantarios se pudieran apo-
yar de manera 6ptima, dejando un espacio adecuado para el
asentamiento del tejido conectivo, asi como el epitelio de
unioén, sin generar presion en los tejidos blandos, hecho que
puede provocar una recesion de los tejidos a nivel del margen
gingival de las restauraciones implanto-soportadas (Figuras 9
y 10). Se ajusté fuera de oclusion, sin contactos en protrusiva
ni en lateralidad. Dos semanas después de la cirugia, se reti-
raron las suturas.

La cicatrizacion de los tejidos se produjo libre de complicacio-
nes. Tras un periodo de cuatro meses se retird la corona pro-
visional observandose el correcto mantenimiento de las es-
tructuras anatémicas (Figura 11).

Figura 12. Toma de impresién de 11 y 21.

Se prosiguio con la fase protésica definitiva, para obtener los
mejores resultados estéticos se planifico la realizacion de dos
carillas de disilicato de litio sobre el incisivo central superior
derecho y sobre un pilar individualizado de IPS e.max® Press
atornillado al implante.

Para ello se realizo el tallado del central y la toma de impresion,
se llevd a cabo una técnica individualizada transfiriéndole al
técnico de laboratorio el perfil de emergencia exacto y la rela-
cion con los tejidos blandos conseguida a través del provisional
(Figura 12). Con el modelo de trabajo el laboratorio realiz6 un
encerado diagndstico para la carilla del 11 y sobre un pilar de-
finitivo elaboré un mufion a medida replicando los contornos
del implante en 21 (Figura 13). Una vez encerado el modelo,
se obtiene mediante inyeccion el pilar individualizado de IPS
e.max" Press (Figura 14). Se cit6 a la paciente para comprobar
el ajuste pasivo y la adaptacion a los tejidos blandos, asi como
para verificar que el color del mufién del diente tallado y del
pilar sobre implante era exactamente el mismo (Figura 15).

Finalmente, el laboratorio realiz6 dos carillas feldespaticas (Fi- Figura 13. Encerado diagnéstico; a) carilla en 11, b) pilar sobre implante
gura 16). En clinica se atornilla el pilar definitivo, y bajo aisla- en2l.

miento del campo operatorio el restaurador cement6 (Variolink®
Il lvoclar Vivadent) las dos carillas, 11 y 21 (Figuras 17 y 18).

DISCUSION

La colocacion de implantes inmediatos es un procedimiento
fiable para el tratamiento de pérdidas dentarias en el sector
anterior, que aporta ventajas, tanto para el profesional como
para el paciente, respecto a los protocolos tradicionales, ya
que, reduce el tiempo de tratamiento. Sin embargo, es muy
importante una correcta seleccion del paciente y una adecuada
planificacion preoperatoria con objeto de conseguir resultados
exitosos y predecibles a largo plazo.

Botticelli y cols.,'® han publicado recientemente los resultados
a 5 afios de seguimiento de un estudio prospectivo controlado
sobre 18 implantes colocados en 18 individuos que fueron tra-
tados con implantes inmediatos postextraccion, siendo los re-
sultados muy favorables a nivel de tejidos blandos y duros pe-
riimplantarios, obteniéndose un 100% de supervivencia tras 5 Figura 14. Pilar individualizado de IPS e.max® Press.

ClenT. DENT. VOL. 14 NGM. 2 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. PAG. 119 39




40

Figura 15. Prueba del pilar para verificar el color.

Figura 16. Carillas feldespéticas.

Figura 17. Cementado de carillas.

afios de seguimiento.

La extraccion minimamente traumatica, la colocacion del im-
plante sin elevar colgajo en la posicién tridimensional correcta
y si es posible, el sellado alveolar con provisionales inmediatos,
son pasos importantes dentro del protocolo para alcanzar un
resultado estético y funcional adecuado, ya que, estos factores
van a influir en la respuesta final de los tejidos duros y blandos
pese al uso de diferentes sistemas de implantes®®.

Existe numerosa evidencia cientifica que demuestra que los
implantes inmediatos en alveolos integros con restauracio-
nes provisionales simultaneas no evitan la pérdida ésea y
no mantienen la estabilidad del margen gingival vestibular
en su totalidad, pudiendo ocasionar recesiones de la mucosa
periimplantaria alrededor de 0,5-1 mm?. Siendo la presencia
de una cortical vestibular delgada o su pérdida parcial des-
crita como uno de los principales factores de riesgo para el

Trujillo Trujillo P, Olivan Molina S, Fernandez Dominguez M.

Figura 18. Situacion final; a) vista frontal, b) vista lateral.

desarrollo de recesiones en implantes inmediatos postex-
traccion®.

Para compensar dichas alteraciones volumétricas causadas
tras la extraccion dental, el uso de injertos de tejido conectivo
en el momento de la colocacién del implante inmediato es un
procedimiento efectivo. Los resultados a seis meses después
del injerto muestran una ganancia de tejido de 0,34 mm frente
a una recesion de 1,06 mm en los casos no injertados®.

Por otra parte, Aradjo y cols.,> demostraron que la utilizacién
de sustitutos 6seos, modificé el proceso de cicatrizacion de
los tejidos duros, promoviendo una mayor cantidad de tejido
duro en la porcion cervical del alveolo aumentando el nivel
marginal de contacto hueso-implante.

Ademas, la literatura evidencia que las restauraciones provisio-
nales desempefian un papel fundamental creando y/o preser-
vando la arquitectura de los tejidos blandos, logrando el perfil
gingival ideal de los tejidos periimplantarios®*. El provisional in-
mediato reemplaza los contornos naturales de los dientes y
ayuda a soportar la arquitectura gingival durante el periodo de
cicatrizacion, mejorando asi la predictibilidad del tratamiento?.
Con su disefio, debe proteger la zona quirGrgica y estabilizar
los materiales de injerto, sin ejercer una presion excesiva sobre
la encia. La funcion de éstas consiste en crear un tejido blando
periimplantario que armonice con el tejido blando de los dientes
adyacentes. El cambio del perfil de emergencia puede realizarse
afiadiendo o quitando material a los provisionales?:.

Actualmente, varios autores presentan muy buenos resultados
combinando técnicas que utilizan una asociacion de procedi-
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mientos reconstructivos de tejidos duros y/o injertos de tejido
blandos con restauraciones provisionales simultaneas22,

CONCLUSIONES

Los implantes postextraccion son una alternativa predecible
para el tratamiento de la pérdida dentaria en el sector anterior.

La preservacion de los tejidos duros y blandos, asi como una
técnica minimamente invasiva son factores determinantes para
obtener resultados estéticos en implantes anteriores.

El uso de injertos de tejido conectivo ha demostrado compen-
sar parcialmente los cambios dimensionales que ocurren des-
pués de la extraccion dentaria y la colocacion del implante.

El mantenimiento de los contornos gingivales mediante res-
tauraciones provisionales directas a implantes ha demostrado
ser un tratamiento idéneo para mantener un perfil de emer-
gencia 6ptimo proporcionando una restauracion definitiva con
aspecto natural.
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Actualizacion de los factores etiolégicos de sequndos molares incluidos. Dent. 2017; 14; 2; 123-128

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una
revision bibliografica que actualice y englobe
todos los factores etiolégicos locales y ge-
nerales de la inclusién de los segundos mo-
lares mandibulares. Se define como inclu-
sion dentaria al proceso patoldgico eruptivo
por el que el diente se encuentra rodeado
de saco pericoronario, conservando su lecho
0seo intacto y produciendo su ausencia en
la arcada dentaria. Si bien este fendmeno
es bastante frecuente en algunos grupos
dentarios como los terceros molares, cani-
nos superiores y/o premolares inferiores, la
inclusién del segundo molar, con una preva-
lencia proxima al 0,03-0,21%, resulta todavia
un desafio tanto para cirujanos orales como
para ortodoncistas. Para la prevenciéon de
este tipo de alteraciones son necesarias re-
visiones periddicas durante el inicio del pe-
riodo de transicion dentaria para asi poder
detectar algun tipo de anomalia eruptiva y
realizar un tratamiento precoz ortodontico.
El factor local que mas condiciona a este
tipo de patologia parece ser la falta de es-
pacio, mientras que las anomalias genéticas
serian las responsables principales de pro-
ducir la inclusion del segundo molar desde
el punto de vista sistémico y general segun
los estudios mas recientes.

PALABRAS CLAVE

Inclusién dental; Segundo molar incluido;
Segundo molar retenido; Segundo molar im-
pactado; Retencion dental; Impactacion den-
tal; Inclusiéon dental; Factores locales y
factores sistémicos.
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UpDaTe On eTioLoGicac
FaCTOrs OF ImPactTeDb
PermanenT seCOonDb
motLars

ABSTRACT

The objective was to perform a literature re-
view that updates the local and general etio-
logical factors of the inclusion of the second
molars. It is defined as dental inclusion to
the pathological eruptive process by which
tooth is surrounded by pericoronal sack, pre-
serving its bone bed intact and producing
his absence in the dental arch. Though this
phenomenon is quite common in some
groups of teeth as third molars, upper cani-
nes or lower premolars, the inclusion of the
second molar, with a prevalence next to 0,03-
0,21%, it turns out to still being a challenge
for oral surgeons and for orthodontists. For
the prevention of this type of alterations, pe-
riodic check-ups are necessary during the
beginning of the dental transition period in
order to detect some type of eruptive ano-
maly and to perform an early orthodontic tre-
atment. The local factor that most affects this
type of pathology seems to be the lack of
space, while genetic abnormalities would be
the main responsible for producing the in-
clusion of the second molar from the syste-
mic and general point of view according to
the most recent studies.

KEY WORDS

Dental inclusion; Second molar included; Se-
cond molar retained; Impacted second
molar; Retention; Tooth impaction; Systemic
factors; Dental inclusion and local factors.
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INTRODUCCION

Segun sefialan Sandhu y Kaur?, la evolucion en los habitos
alimentarios ha contribuido a modificar el tamafio de los maxi-
lares, siendo marcado este cambio a nivel mandibular, aspecto
evolutivo del Homo sapiens sapiens que se confirma por la
disminucién progresiva del espacio retromolar entre borde an-
terior de la rama y cara distal del tercer molar.

Por otro lado la teoria de la evolucion hace referencia a que
los maxilares han ido disminuyendo su tamafio a lo largo del
tiempo; probablemente como resultado de la reduccion en el
tamafo corporal determinado de forma genética? 3.

Nicodemo, en 19824, sefiala que una dieta mas blanda y que
requiere una menor masticacion, hace necesario un aparato
masticatorio menos potente. Por estas y otras razones se pre-
sume que haya un nimero cada vez mayor de personas que
presentan inclusiones dentarias y agenesias dentales.

De acuerdo a la bibliografia revisada®?, si bien los términos
inclusion, impactacion, retencion primaria no son sinénimos,
se utilizan de manera indistinta para definir un mismo fenémeno
patologico™. De esta forma, Waite™ considera diente incluido
o0 atrapado a todo aquel que no se encuentra en una posicion
funcional optima dentro de la arcada dentaria, mientras que
Archer®? por su parte utiliza la expresion “diente retenido” de
manera imprecisa, para definir a aquellos dientes cuya erup-
cion normal estéd impedida por algin factor interno o externo.
La distincion entre estos conceptos resulta esencial para es-
tablecer un cuadro clinico acorde a cada anomalia en con-
creto.

Segun Gay Escoda®®, se denomina impactacion al cese de la
erupcion de un determinado diente por la presencia de una
barrera fisica en su trayecto eruptivo, o bien por una posicion
anomala de dicho diente. Se pueden identificar diversos tipos
de barreras fisicas entre los que destacan la presencia de
otro diente no exfoliado, la presencia de tejido blando, quistes
0 procesos tumorales e incluso tejido duro. Es comun encontrar
este término en la literatura como enclavamiento, designando
asi al diente que ha perforado el techo 6seo, con apertura del
saco pericoronario y que puede estar presente 0 no en boca
(situacion submucosa, mas comun)+15,

La retencion dentaria por su parte define al diente que, llegada
su momento 6ptimo de erupcion, se encuentra detenido parcial
o totalmente en la arcada dentaria y permanece sin erupcionar.
La retencion dentaria a su vez, puede ser primaria (Figura 1),
si no hay una explicacion fisica o malposicion que justifiquen
su no erupcion en boca, o bien retencion secundaria, si la de-
tencién de la erupcion se hace de manera parcial (con el
diente presente en boca), sin que haya una barrera fisica o
malposicidn que justifiquen este proceso anormal*®.

Este tipo de anomalias (retencion secundaria), se pueden en-
contrar en la literatura con el nombre de reimpactacion, in-
fraoclusion, diente sumergido o hipotrusion, y es mas frecuente
encontrarlo en denticién permanente antes que en denticion
temporal*416:17,

Figura 1. Retencién primaria del segundo molar maxilar permanente
izquierdo®.

e

Figura 2. Inclusién ectépica del segundo molar mandibular permanente
derecho®.

El término inclusién designa al diente rodeado de saco peri-
coronario, con el lecho 6seo intacto dentro de los maxilares,
englobando de esta forma a los procesos de impactacion den-
taria y retencion primaria. Los términos ectopia y heteretopia
se manejan frecuentemente para designar el tipo de inclusién
dentaria de acuerdo con su localizacion o situacién en los ma-
xilares. La principal diferencia radica en la situacion con res-
pecto a su situacion ideal en la arcada dentaria; de esta forma,
en la inclusion ectépica (Figura 2), el diente se encuentra en
una situacion proxima a su lugar habitual mientras que en una
inclusion heterotdpica el diente se encuentra en una situacion
mas alejada de su posicion normal, si bien ambos se encuen-
tran en una posicion per sé, anémalal®4:8,

Cabe destacar que todas las anomalias anteriormente citadas
pueden encontrarse tanto en vestibular, como en lingual y pa-
latino, variando la frecuencia de localizacion en funcion del
diente en cuestion; ademas, en lo que se refiere a posicion
dentaria, se pueden encontrar con una inclinacién vertical,
mesioangular, distoangular, horizontal, invertido, linguoangular,
palatoangular y vestibuloangular4192°,

A este respecto, hay que tener presente una serie de conside-
raciones: en el proceso fisiologico de erupcion dentaria, todo
diente pasa por una etapa de retencion fisioldgica hasta de-
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terminada edad; si pasado este tiempo que se considera 6p-
timo para su erupcion, el diente no esta presente en boca, ya
se define este proceso como auténtica retencion, que si pre-
senta algun tipo de manifestacion clinica, pasa a denominarse
retencion patolégica® 13 14.21-25,

La inclusién dentaria es un fenémeno clinico bastante frecuente
que involucra a cualquier diente de cualquier denticion, si bien
tiene preferencia por la denticion permanente y por la raza
caucasica®** 125 |os dientes mas afectados son los caninos
e incisivos maxilares y los segundos premolares mandibula-
res?, lo que corresponde al 1,65% de los pacientes entre 15y
19 afios, sin contar con la inclusién de los terceros molares®.
A este respecto, Chiego?® realiza una estadistica sobre la pre-
valencia de inclusiones dentarias, utilizada practicamente en
la actualidad de forma muy frecuente (Tabla).

TaBlLa. Frecuencia be Las
INCLUSIONES benTarias*

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0,8%
Primer premolar superior 0,8%
Primer molar inferior 0,5%
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0,4%
Incisivo central inferior 0,4%
Segundo molar superior 0,1%

La inclusién del segundo molar es una complicacion eruptiva
relativamente rara, cuya incidencia de presentacion varia entre
el 0,03% y el 0,21%, siendo mas frecuente en la mandibula,
preferentemente en el cuarto cuadrante?, y de forma unilateral
con inclinacion mesial y con una ligera predileccion por el
sexo femenino?"% .

Esta diferencia en cuanto al sexo sigue siendo tema de con-
troversia entre los diferentes autores, ya que algunos no ob-
servan diferencias significativas a este respecto®-3, mientras
que otros como Varpio y Wellfet encontraron una mayor pre-
disposicion por el sexo masculino?. Por su parte, Bondemark
y Tsiopa®! observaron desordenes en la erupcién del segundo
molar en el 2,3% de los pacientes, de los cuales, el 1,5% co-
rrespondian a un segundo molar ectépico, mas frecuente en
la mandibula que en el maxilar, obteniendo diferencias signifi-
cativas entre los maxilares, pero no respecto al sexo.
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Al ser un tipo de inclusién dentaria poco frecuente, en la bi-
bliografia revisada se establecen una infinidad de hipotesis
en cuanto a las causas y caracteristicas clinicas que produce.

Por ello, este articulo se ha marcado como objetivo analizar
los factores etiologicos locales y generales que la producen.
Se realiz6 una revision bibliografica de los articulos cientificos
publicados en inglés y Espafiol, en Pubmed/MEDLINE, Em-
base y Cochrane.

Los criterios de inclusion fueron articulos que estudian las
causas de segundos molares incluidos, asi como las patologias
eruptivas producidas. Los criterios de exclusion fueron aquellos
articulos cuyo idioma no fuera inglés, espafiol o portugués.

UN PRIMER ENFOQUE

En la actualidad, no existe una causa Unica que justifique la
inclusion del segundo molar, sino que supone el resultado de
la sinergia de factores locales y sistémicos® & 236, No obstante,
la falta de espacio en la arcada supone un condicionante fun-
damental para esta patologia eruptiva®>®’.

Gay Escoda se apoya en teorias antropolégicas para buscar
la causa primera de esta patologia; de esta forma, afirma que
el proceso evolutivo de la especie humana se ha visto acom-
pafiado de una evolucion del aparato estomatognatico acom-
pafiado a su vez, de una regresion de los elementos que lo
componen, incluyendo musculos, dientes y huesos® .

Resulta insuficiente esta teoria antropoldgica, si bien supone
el primer paso en la bisqueda de la etiologia de la inclusion;
deben considerarse a este respecto, numerosos factores
causales no antropolégicos, que intervienen directamente
en dicha patologia eruptiva®3®. Por su parte Andreasen® ba-
sandose en casos y estudios clinicos, establece tres causas
principales sobre la etiologia de los trastornos en los segun-
dos molares: posicién ectopica de molares, obstaculos fisicos
en la trayectoria de erupcion y alteraciones en el mecanismo
eruptivo.

FACTORES CAUSALES LOCALES

Alteracién en el crecimiento mandibular y en el desarrollo
dentario

El espacio disponible para los segundos molares permanentes
se obtiene de la resorcién del hueso a nivel del borde anterior
de la mandibula y de la migracién mesial del primer molar al
espacio de deriva.

El germen del segundo molar se desarrolla con cierta inclina-
cion axiomesial, pero ante una deficiencia de la longitud del
arco o un inadecuado crecimiento mandibular, modifica su in-
clinacion inicial en busca de una via de emergencia, pudiendo
llevar estas modificaciones a su inclusion. Cabe destacar que
no solo el déficit de espacio provoca la inclusion del segundo
molar; un espacio excesivo entre el primer y segundo molar
puede llevar a la inclusion de este Ultimo, debido a la ayuda
que proporciona la raiz distal del primer molar en su erupcion®.
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Figura 3. Impactacion de los segundos molares inferiores sin relacién con
la posicion de los terceros molares®.

Posicién anémala de la pieza dentaria y/lo presién del
diente adyacente

La malposicion de un diente en la arcada dentaria, es conse-
cuencia directa de una mala via de erupcion, de una erupcion
ectdpica y/o la presencia de una barrera o interferencia meca-
nica (patologia quistica, diente supernumerario, restos radi-
culares, entre otras)®; el diente que erupciona ectépicamente
provoca la reabsorcion del diente temporal contiguo y no la de
su predecesor, frecuente en el caso del primer molar superior
y el segundo molar temporal.

Densidad 6sea

Tras la exfoliacion fisioldgica de la denticién temporal, el saco
pericoronario del diente permanente entra en contacto con la
cavidad oral, continuando asi la emergencia dentaria; si se
produce una anomalia en la cronologia eruptiva, ya sea por
perdida prematura o extraccion anticipada, al estar el germen
del permanente alejado de su posicion final en boca, se puede
favorecer el cierre del puente 6seo alveolar, impidiendo de
esta forma la emergencia dentaria.

Inflamacién crénica no infecciosa

Produce hiperqueratinizacion y fibrosis del tejido gingival con-
tiguo por traumatismo continuado en la zona anterior maxilar
y en la zona retromandibular.

Falta de espacio en la arcada dentaria

La falta de espacio en la arcada se considera la causa principal
en la inclusion dentaria, y mas concretamente en la inclusién
del segundo molars? 3% 3740, 41,

La disminucion del espacio habitable se ve favorecida por di-
versos factores:

- Discrepancia de tamafio de los maxilares debido a un creci-
miento no concordante con la edad y/o erupcion dentaria, lo
que provoca micrognatia tanto maxilar como mandibular y
apifiamiento dentario®.

- Anomalias en el tamarfio, forma dentaria e inclinacion dentaria
(tendencia a la inclinacién mesial del segundo molar)®, patologia
periodontal o interrupcion en la inervacion dentaria>2342,

Figura 4 a y b. Impactacion del segundo molar inferior izquierdo por la
posicién anémala del tercer molar®3®.

- Pérdida prematura de dientes temporales, especialmente del
primer y segundo molar superior y del primer y segundo
molar y canino inferior. El factor mas importante en la pérdida
prematura dentaria es la caries, y conlleva el desplazamiento
de dientes adyacentes, extrusion de antagonistas y reabsor-
cion dsea entre otras consecuencias.

- Anquilosis alveolodentaria, afectando especialmente a los
molares temporales inferiores y a los molares temporales
superiores (afectacion méas temprana y mas grave que en
mandibula)*.

- Desarrollo prematuro del tercer molar que agrava la discre-
pancia 6seodentaria® 3",

- Disminucion del espacio entre el primer molar permanente y
el borde anterior de la rama mandibular, debido a un creci-
miento condileo vertical.

- Alteraciones de la membrana periodontal® %40,
- Presencia de dilaceraciones radiculares*® (Figuras 3y 4).
Otras causas

Otros factores locales que pueden interferir directamente en
la inclusion del segundo molar son®:

- Procesos asociados a una patologia quistica o tumoral: odon-
tomas, tumores odontogénicos, no odontogénicos, asi como
quistes tanto foliculares como radiculares®**.
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- Patologia infecciosa: presencia de abscesos, necrosis por
infeccion o cambios 6seos inflamatorios debido a enferme-
dades sistémicas.

- Traumatismos alveolodentarios: son mas comunes en el ma-
xilar superior, especialmente en el sector anterior; en un 20%
de las fracturas alveolodentarias se producen cambios en la
odontogénesis, produciendo la anquilosis dentaria o la alte-
racién en su erupcion.

FACTORES CAUSALES SISTEMICOS O
GENERALES

Si bien la etiologia de la inclusién del segundo molar no esta
clara, se podria considerar ue son los factores causales locales
citados anteriormente los responsables directos de dicho pro-
ceso patologico al presentarse aisladamente en ese diente en
concreto; si el retraso eruptivo o la inclusion se presenta en
mas de un grupo de dientes, resulta necesario valorar si esta
relacionado dicho trastorno con un trastorno general del creci-
miento. Sin embargo, de acuerdo con Suri y cols.,*, si bien
los factores locales al ser los que acttian en un diente concreto,
son los factores causales principales de esta patologia eruptiva,
necesitan también de alguna patologia a nivel sistémico para
que esta inclusién tenga lugar, es decir, factores causales sis-
témicos y locales son los factores etiologicos que intervienen
en la inclusion del segundo molar343,

Gay Escoda, Donado y Andreasen, mencionan el componente
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RESUMEN

La osteonecrosis de los maxilares (ONM) in-
ducida por farmacos antirresortivos, princi-
palmente los bifosfonatos (BF), esta amplia-
mente descrita en la literatura cientifica. En
los ultimos afios se han publicado algunos
casos de ONM inducidas por otros medica-
mentos antirresortivos como Denosumab,
Bevacizumab y Sunitinib utilizados en pa-
cientes oncolégicos. Denosumab es un an-
ticuerpo monoclonal que se utiliza en el tra-
tamiento de la osteoporosis y en la
prevencién de fracturas tras el tratamiento
de algunos tipos cancer.

En este articulo, presentamos el caso de
una paciente que desarroll6 ONM. La pa-
ciente tenia enfermedad periodontal y oste-
oporosis, que habia sido tratada durante
afios con Alendronato (bifosfonato oral) y
actualmente con Denosumab. Ademas, era
portadora de una protesis removible mal
adaptada. En el presente trabajo se discute
el riesgo de ONM asociada a estos farma-
cos, Y la posible influencia en su aparicion
de ciertos factores a nivel local, asi como
las medidas preventivas y terapéuticas que
se deberan adoptar en estos casos.

PALABRAS CLAVE

Osteonecrosis maxilar; Denosumab; Bifos-
fonatos orales; Osteoporosis.

OSTENeOCrosIs OF THe
Jaw FOr benosumaes:
RePOI'T OF a Case

ABSTRACT

Osteonecrosis of the jaw (ONJ) induced by
antiresorptive drugs, mainly bisphosphona-
tes (BF), is widely described in the scientific
literature. In recent years, there have been
reports of ONJ induced by other antiresorp-
tive drugs such as Denosumab, Bevacizu-
mab and Sunitinib used in cancer patients.
Denosumab is a monoclonal antibody that
is used in the treatment of osteoporosis and
in the prevention of fractures following the
treatment of some types of cancer.

In this article, we present the case of a pa-
tient who developed ONJ. The patient had
periodontal disease and osteoporosis, which
had been treated for years with Alendronate
(oral bisphosphonate) and currently with De-
nosumab. In addition, she had a poorly adap-
ted removable prosthesis. This work discus-
ses the risk of ONJ associated with these
drugs, and the possible influence on their
occurrence of certain factors at the local le-
vel, as well as the preventive and therapeutic
measures that should be adopted in these
cases.

KEY WORDS

Osteneocrosis of the jaw; Denosumab; Oral
bisphosphonates; Osteoporosis.
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INTRODUCCION

La osteonecrosis de los maxilares (ONM), es una entidad cli-
nica asociada a una alteracion del aporte sanguineo o a una
inhibicion de la osteogénesis del hueso e incremento de la
apoptosis de los osteocitos. Esto implica la presencia de le-
siones mandibulares o0 maxilares ulceradas con exposicion de
hueso necrético. La ONM se ha asociado a enfermedades
como el lupus, la anemia de células falciformes y la enferme-
dad de Caisson. También se ha asociado su aparicién al uso
de algunos farmacos como los corticoides y los bifosfonatos y
al tratamiento con radioterapia de cabeza y cuello®.

En la actualidad se han descrito casos de ONM provocadas
por el uso de nuevos farmacos antirresortivos como Denosu-
mab, Bevacizumab y Sunitinib?®. Denosumab (Prolia®) es un
farmaco autorizado desde 2010 por la Agencia Europea del
Medicamento. Se utiliza para el tratamiento de la osteoporosis
en mujeres posmenopausicas con riesgo elevado de fracturas
y para el tratamiento de la pérdida 6sea asociada al tratamiento
con supresion hormonal en hombres con cancer de préstata y
mujeres con cancer de mama tratadas con inhibidores de la
aromatasa. Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano
(IgG2) que, debido a su mecanismo de accion, conduce a la
inhibicién de la formacion, funcion y supervivencia de los os-
teoclastos, lo que provoca a su vez una disminucion de la re-
absorcién 6sea en el hueso cortical y trabecular. De esta ma-
nera, actlia, incrementando por un lado la densidad mineral,
pero por otro reduce la capacidad de remodelado 6seo o tur-
nover 6seo®.

Evaluar la eficacia y seguridad del Denosumab a largo plazo
es importante cuando se emplea para el tratamiento de la os-
teoporosis, puesto que se trata de una enfermedad cronica
que requerira tratamientos largos. Aunque no existen muchos
estudios, en algunos de ellos se analizan estas complicaciones
a largo plazo entre las que se encuentra una mayor aparicion
de casos de ONM en el grupo tratado con Denosumab en
comparacion con el grupo control°.

En cualquier caso, el hecho de que se haya descrito la apari-
cion de esas complicaciones, hace que se equipare su manejo
y consideraciones a las de los bifosfonatos.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 63 afios, no fuma-
dora, con osteoporosis (tratada inicialmente con bifosfonatos
orales y actualmente con Denosumab) y sin ninguna otra pa-
tologia sistémica, que acudi6 a la consulta por presentar una
Ulcera en el reborde alveolar inferior derecho de dos meses
de evolucion que le causaba dolor.

Desde el afio 2006 la paciente recibia Alendronato 70 mg, 1
vez/semana, como tratamiento para la osteoporosis. En 2013
le suspenden el tratamiento con el bifosfonato oral y tras un
afio sin medicacion, en 2014 el reumatélogo decide iniciar el
tratamiento con Denosumab (Prolia®), 60 mg via subcutanea,
cada 6 meses. Tras la primera inyeccién y pasados dos meses,
la paciente acude a la consulta por dolor mandibular asociado

a la aparicion de una Ulcera en la superficie lingual del reborde
alveolar inferior derecho.

La paciente habia sido tratada de enfermedad periodontal en
2008 y controlada posteriormente con mantenimientos perio-
dontales cada 6 meses. Su control de placa es 6ptimo y no
presenta ninguna otra patologia oral. Es portadora desde hace
8 afios de una protesis removible inferior con deficiente ajuste
y adaptacion, la paciente ha mostrado de forma reiterada su
reticencia a cambiarla, a pesar del consejo profesional.

Ala exploracion intraoral se observa en la zona lingual del re-
borde alveolar inferior una tlcera rodeada de un halo eritema-
toso, con un tamafio de 6 mm de diametro (Figura 1), con ex-
posicién dsea. La lesion coincidia con el area de apoyo de la
prétesis removible inferior. Unos milimetros mas coronal a la
ulceracion, en el area cercana al trigono retromolar, detecta-
mos la presencia de dos fistulas por la que se aprecia la salida
de un exudado purulento.

Como medida terapéutica, ademas de insistir en la necesidad
de mantener una adecuada higiene oral, a la paciente se le
prescribié Augmentine Plus® (1000/62,5 mg), 2 comprimidos,
2 veces/dia durante 10 dias y clorhexidina 0,12% cada 12 ho-
ras durante 15 dias. Ademas se le insistio en no utilizar la pro-
tesis removible para evitar el traumatismo local, y fue remitida

Figura 1. Imagenes iniciales. a) La imagen de la izquierda muestra visién
frontal del reborde alveolar inferior derecho. Se aprecia ulceracién en cara
interna del mismo y presencia de dos fistulas, una distal a la Ulcera y la
otra en la superficie vestibular. b) Imagen de la derecha, visién coronal de
la dlcera y fistula distal.

Figura 2. Imagen vista desde coronal al mes. Observamos ulceracion en
la cara interna de la mandibula, las fistulas han desaparecido.
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a su reumatdlogo para que valorara la posible suspensién del
tratamiento con Denosumab.

Se reviso a la paciente quince dias después, observando una
reduccion del tamafio de la Ulcera pero la fistula todavia estaba
presente, por lo que se decidi6 prolongar la utilizacion del co-
lutorio con clorhexidina. Al mes la paciente acudi6 de nuevo a
revision, se observé como la fistula habia desaparecido, pero
la exposicion 6sea habia aumentado (Figuras 2 y 3).

Se solicité una Tomografia Axial Computerizada (TAC) mandi-
bular observandose imagenes con cierta rarefaccion dsea en
el cuerpo mandibular. En algln caso era posible distinguir
areas de osteocondensacion rodeadas de otras radiotranspa-
rentes (Figura 4).

Debido a las manifestaciones clinicas como la aparicion de la
Ulcera con exposicion 6sea, el exudado purulento y las altera-
ciones radiogréaficas, asi como los antecedentes del tratamiento
farmacolégico, se sospechd una posible ONM, asociada al
tratamiento para la osteoporosis.

La paciente fue remitida al Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital General de Ciudad Real, donde le realizaron un
legrado y extirpacion del secuestro 6seo junto con la aplicacion
de medidas antisépticas locales. Se reviso a la paciente pasado

un mes de la cirugia, observando a la exploraciéon una ade-
cuada cicatrizacién de la zona (Figura 5).

En la actualidad la paciente no ha vuelto a tener recidiva de la
lesion, se le sustituyd su antigua prétesis por otra correcta-
mente adaptada y, aunque continla con sus revisiones, de
momento su reumato6logo no ha considerado conveniente rei-
niciar el tratamiento con ningun farmaco antirresortivo.

DISCUSION

La ONM es una alteracién 6sea que se puede observar en
pacientes tratados con radioterapia o con diversos farmacos
antirresortivos empleados para controlar la osteoporosis. Aun-
que se desconoce con exactitud su etiologia, se han identifi-
cado determinados factores de riesgo que favorecen su des-
arrollo: tratamiento previo con bisfosfonatos, edad avanzada,
higiene bucal deficiente, procedimientos dentales (exodoncias
y cirugia oral), utilizacion de protesis removible, traumatismos
orales, existencia de determinadas comorbilidades (por ejem-
plo: patologias orales preexistentes, anemia, coagulopatias,
infecciones), habito tabaquico y determinados tratamientos
concomitantes (por ejemplo: quimioterapia, medicamentos bio-
l6gicos antiangiogénicos, corticosteroides, radioterapia de ca-
bezay cuello)**!.

Figura 3. Imagen vista desde lingual al mes. Observamos ulceracién con
exposicion ésea.

Figura 5. Imagen del reborde alveolar inferior derecho 6 meses después
de aparecer la lesion, y un mes después de la intervencion quirdrgica.

Figura 4. TAC mandibular. Imagen de la izquierda, corte frontal. Imagen de la derecha, corte sagital. Observamos cierta rarefaccién 6sea, areas radiodensas

y radiotransparentes.
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Denosumab se ha convertido en una opcién adecuada para
el tratamiento de la osteoporosis, debido a que contribuye a
un incremento constante de la densidad mineral 6sea. Aun
asi, en la literatura se han descrito casos de ONM asociados
con este farmaco. En una revision realizada por Ramirez y
cols.,? encontraron treinta y cinco articulos publicados entre
2007 y 2012, que relacionaban a los farmacos antirresortivos
y anti-angiogénicos con el riesgo de aparicion de ONM. De
ellos, nueve relacionaban el Denosumab con la ONM?25,

En una revision posterior realizada por de Oliveiray cols.,*?se
llegd a la conclusion de que la mayor parte de los casos de
ONM provocados por Denosumab se desarrollaban en muje-
res, con una edad en torno a los 60 afios, que estaban reci-
biendo el farmaco para el tratamiento de la osteoporosis (47%).
La localizacién mas frecuente para la aparicion de la ONM fue
la mandibula®2.

Al igual que los bifostonatos, el Denosumab es un farmaco
antirresortivo, por lo que comparten mecanismos de accién
similares. Denosumab es un anticuerpo monoclonal humano
(IgG2) que se dirige y se une con gran afinidad y especificidad
al RANKL (receptor activador del Factor Nuclear KB), impi-
diendo la activacion de su receptor, RANK, en la superficie de
los precursores de los osteoclastos y en los osteoclastos. Al
impedir la interaccion del RANKL/RANK se inhibe la formacién,
la funcion y la supervivencia de los osteoclastos, lo que a su
vez provoca la disminucion de la reabsorcion dsea en el hueso
trabecular y cortical. Por lo tanto, el Denosumab puede tener
los mismos efectos adversos que los bifosfonatos, como se
describe en la ficha técnica del medicamento y en la bibliografia
anteriormente comentada?®.

Aunque no existen muchos estudios evaluando el riesgo de
ONM a largo plazo en pacientes tratados con Denosumab, en
algunos estudios se considera similar a aquellos pacientes
que toman bifosfonatos por via oral, oscilando en un 0,09%-
0,34%?. Otros estudios sefialan que si el Unico tratamiento
para la osteoporosis es el Denosumab, con periodos cortos
de administracion, el riesgo de presentacion de ONM es similar
que en el grupo control, pero ese riesgo se incrementa al au-
mentar la duracién del tratamiento®.

La paciente del caso expuesto habia recibido durante 7 afios
un tratamiento previo con bifosfonatos orales (Alendronato,
70 mg/semana). El 88% de los casos de ONM asociados a bi-
fosfonatos orales estan relacionados con el consumo de Alen-
dronato. En estos casos, el riesgo de ONM aumenta a partir
de los 3 afios de su consumo, pero se acorta ese periodo de
tiempo cuando, ademds, su administracion se asocia a otros
farmacos que pueden estar involucrados en la etiopatogenia
de la ONM’. Por otro lado, algunos autores exponen que el
efecto de los bifosfonatos persiste durante bastante tiempo
después de suspendida la administracion del farmaco, y puede
llegar en algunos casos hasta méas de 10 afios®**4. Muchos
de los casos descritos en la literatura de ONM asociados a
Denosumab, habian recibido tratamiento con bifosfonatos pre-
viamente, durante un tiempo no inferior a 5 aflos>!¢. Por todo
ello, el consumo de Alendronato en el caso aqui expuesto po-

dria ser considerado un factor etiolégico mas en el desarrollo
de la ONM.

En la literatura sélo hemos encontrado un caso publicado de
ONM provocado por la administracién de Denosumab y bifos-
fonatos de forma simultanea, lo que podria indicar la existencia
de una posible accion sinérgica entre ambos farmacos anti-
rresortivos. Seria necesario realizar estudios cientificos que
demostraran esa relacion sinérgica de ambos tratamientos
cuando se administran simultaneamente?’.

En la aparicion de ONM relacionada con farmacos antirresor-
tivos, se ha destacado la posible influencia de ciertos factores
locales: extracciones dentales, mala higiene oral y prétesis
mal adaptadas entre otros'®. En este sentido, el caso descrito
presentaba como factor de riesgo una protesis removible infe-
rior mal adaptada. Este hecho se relaciona con la posibilidad
de provocar microtraumatismos reiterados en la mucosa al-
veolar, que puede favorecer el desarrollo de ONM en esta pa-
ciente. La participacion en la etiopatogenia de la ONM produ-
cida por farmacos antirresortivos de la presencia de protesis
mal adaptadas ha sido previamente documentada en la litera-
tura. Sopeck y cols.,’® en 2010 realizaron un estudio aleatori-
zado a doble ciego, en el cual 1026 pacientes fueron tratados
con Denosumab y 1020 con &cido zoledrénico. En este trabajo,
tras tres afios recibiendo el tratamiento, el 2% de los pacientes
tratados con Denosumab y el 1,4% de los tratados con bifos-
fonatos intravenosos desarrollaron ONM. En la mayoria de
los casos, la causa etioldgica asociada fue una prétesis mal
adaptada (90% vs 75%), por lo que creemos oportuno revisar
bien el ajuste de las protesis dentales removibles de todos
aquellos pacientes que vayan a comenzar 0 estén en trata-
miento con estos farmacos**1518.19,

Al igual que con los hifosfonatos, la mayor duracién del trata-
miento con Denosumab aumenta el riesgo de desarrollo de
ONM?*2, Se ha observado que el riesgo de ONM durante el pri-
mer afio de administracién de Denosumab es del 0,5%, 1,1%
alos 2 afios y 1,3% a los 3 afios?'. En nuestro caso, el tiempo
de administracion no determind el riesgo de desarrollo de
ONM, apareciendo de forma temprana tras la administracién
de una Unica dosis del farmaco, en la literatura hemos encon-
trado casos similares'?*, Ello nos lleva a pensar, que en este
caso la administracion combinada de Denosumab con el con-
sumo previo del Alendronato podria ser la causa de la ONM.

Aunque aln no existen muchos datos al respecto, el posible
riesgo de ONM relacionado con el uso de Denosumab hace
que se apliquen los mismos protocolos que con el uso de los
bifosfonatos. Segun diferentes autores, se cree que es im-
portante la implantaciéon de medidas de prevencion y la rea-
lizacién de un screening dental antes del comienzo del trata-
miento con farmacos antirresortivos para tratar de reducir el
riesgo de aparicion de ONM?. La Agencia Espafiola de Me-
dicamentos y Productos Sanitarios en 2014 emiti6 una nota
informativa, en la que ponia en conocimiento a la comunidad
sanitaria de la relacién del Denosumab y la aparicion de
ONM con el fin de aplicar las medidas necesarias para pre-
venir esta patologia®'.
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Por ello, antes de iniciar el tratamiento con Denosumab se
deben considerar los factores de riesgo para el desarrollo de
ONM, realizar una revision dental y el tratamiento odontolégico
apropiado. Ademas se aconseja no administrar Denosumab a
pacientes con patologias dentales o mandibulares activas que
requieran cirugia, ni a pacientes que no se hayan recuperado
tras una cirugia maxilofacial previa?*?2,

También se aconseja que durante el tratamiento con Denosu-
mab se evite someter a los pacientes con factores de riesgo a
procedimientos dentales invasivos, informar a los pacientes
que van a someterse a tratamiento con Denosumab acerca
de la importancia de mantener una buena higiene bucal, y la
necesidad de realizarse revisiones dentales periodicas. Ade-
maés, durante el tratamiento con dicho farmaco se debe evitar
someter a los pacientes que presenten factores de riesgo a
procedimientos dentales invasivos y comunicar inmediata-
mente al profesional sanitario cualquier anomalia en la boca
(por ejemplo: movilidad dental, dolor o inflamacion)?*.

En aquellos casos en los que se desarrolle ONM durante el
tratamiento, se establecera un plan terapéutico individualizado
en estrecha colaboracion con un dentista o cirujano maxilofa-
cial con experiencia en ONM. Se considerara ademas la per-
tinencia de interrumpir temporalmente el tratamiento con De-
nosumab hasta que la situacion se resuelva y se mitiguen, en
la medida de lo posible, los factores de riesgo existentes?:.

La suspension del farmaco como medida terapéutica y pre-
ventiva continGia siendo un tema controvertido, debido a que
en el caso de los hifosfonatos, estos se depositan en la matriz
0sea, por lo que debido a su prolongada vida media, aumentan
el riesgo de ONM a pesar de ser retirado. Aun asi, se han es-
tablecido tiempos de suspension de estos farmacos, que per-
miten realizar algunos procedimientos dentales invasivos,

como una extraccion, con cierta seguridad. El Denosumab, a
diferencia de los bifosfonatos, no se deposita en la matriz
Osea, por lo que su retirada, en principio, seria mas efectiva
en la resolucion del proceso de ONM que en el caso de los hi-
fosfonatos?.

En el caso presentado, tras la aparicion de los signos y sinto-
mas de ONM se decidié suspender el tratamiento con Deno-
sumab, siendo el tiempo de resolucién de la ONM de 6 meses
desde el inicio de los primeros sintomas.

Los casos revisados en la literatura no reflejan los tiempos de
curacion de la ONM, asi como, tampoco explican si decidieron
retirar o no el farmaco. Seria necesario, al igual que en el
caso de los bifosfonatos, establecer protocolos de actuacion
que marquen los tiempos de espera para la realizacion de de-
terminadas intervenciones odontoldgicas, asi como estudios
que demuestren la evidencia cientifica entre la suspension de
Denosumab y la resolucion de la ONM?22,

CONCLUSIONES

El Denosumab es un farmaco con un mecanismo de accion
similar a los bifosfonatos, y puede tener por ello una relacién
directa con el desarrollo de ONM, con una incidencia similar a
la de los hifosfonatos orales. Debido al incremento de la pres-
cripcion de Denosumab, para el tratamiento de pacientes con
osteoporasis, conviene ser conscientes del riesgo que supone
para el paciente controlar los posibles factores de riesgo y to-
mar las medidas preventivas necesarias antes y durante el
tratamiento con el farmaco, con el fin de prevenir el desarrollo
de una ONM. Son necesarios mas estudios cientificos que
evidencien la relacion de Denosumab con el riesgo de ONM,
y que permitan establecer protocolos de actuacion preventivos
y terapéuticos adecuados para estos pacientes.

CIEMT. DEMT. VOL. 14 NUM. 2 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. PAG. 133

o3




BIBLIOGraria

Rubio Ramirez L, Serrano Sanchez-Rey MC, Lépez-Pintor Mufioz RM, De Arriba de la Fuente L.

o4

0 sosa M, Gémez de Tejada MJ, Bagan JV,
Diaz C, Diez A, Jodar E, Junquera L, del
Pino J, Vicente M. Osteonecrosis de los ma-
xilares: documento de consenso. Rev Os-
teoporos Metab Miner 2009; 1 (1): 41-51.

. Ramirez L, L6pez-Pintor RM, Casafias E,
Arriba L, Hernandez G. New non-bisphos-
phonate drugs that produce osteonecrosis
of the jaws. Oral Health Prev Dent 2015;
13 (5): 385-393.

. Cardona Tortajada F, Sainz Gémez E, Vifial
Lozano D. Oral bisphosphonates, denosu-
mab and osteonecrosis of the jaws. Aten
Primaria 2015; 47 (5): 319-320.

BM olate S, Uribe F, Martinez F, Almeida A,
Unibazo A. Osteonecrosis of the jaw in pa-
tient with denosumab therapy. Int J Clin
Exp Med 2014; 7 (10): 3707-3709

Bl Aghaloo T, Dry S, Sanjay Mallaya S, Te-
tradis S. Stage 0 osteonecrosis of the jaw
(ONJ) in a patient on denosumab. J Oral
Maxillofac Surg 2014; 72 (4): 702-716.

B Niibe K, Ouchi T, Iwasaki R, Nakagawa T,
Horie N. Osteonecrosis of the jaw in pa-
tients with dental prostheses being treated
with bisphosphonates or denosumab. J
Prosthodont Res 2015; 59 (1): 3-5.

. Vyas S, Hameed S, Murugaraj V. Denosu-
mab-associated osteonecrosis of the jaw-
a case report. Dent Update 2014; 41 (5):
449-450.

. Castillo JL, Garcia de Marcos JA, Arroyo
S. Rodriguez S. Osteonecrosis de los ma-
xilares asociada al empleo de bifosfonatos.
Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2007; 29
(5): 295-308.

. Pazianas M, Miller P, Blumentals WA, Ber-
nal M, Kothawala P. A review of the litera-

PAG. 134 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2017. VOL. 14 NUM. 2 Cl&NT. DENT.

ture on osteonecrosis of the jaw in patients
with osteoporosis treated with oral bisphos-
phonates: prevalence, risk factors, and cli-
nical charasteristics. Clin Ther 2007; 29
(8): 1548-1558.

8] Bone HG, Chapurlat R, Brandi ML, Brown
J, y cols. The effect of three or six years of
Denosumab exposure in women with pos-
tmenopausal osteoporosis: results from the
FREEDOM extension. J Clin Endocrinol
Metab 2013; 98 (11): 4483-4492.

. Selvi P, Rizo AM, Titos JC, Espuny A. Po-
sible denosumab-induced jaw osteonecro-
sis in the treatment of osteoporosis. A case
report. Farm Hosp 2014; 38 (3): 248-256.

2] De Oliveira CC, Brizeno LAC, de Sousa
FB, Mota MRL, Alves APNN. Osteonecro-
sis of the jaw induced by receptor activator
of nuclear factor-kappa B ligand (Denosu-
mab)-Review. Med Oral Patol Oral Cir Bu-
cal 2016; 21 (4): e431-439.

. Boquete A, Gémez G, Calvo JL, Aguilar A,
Delgado RA. Denosumab and osteonecro-
sis of the jaw. A systematic analysis of
events reported in clinical trials. Clin Oral
Implants Res 2016; 27 (3): 367-375.

. Ristow O, GerngroB C, Schawaiger M,
Hohlweg-Mejert B, Kehl V, Jansen H,
Hanhnefeld L, Koerdt S, Otto S, Pautke C.
Effect of antiresorptive drugs on bony tur-
nover in the jaw: denosumab compared
with bisphosphonates. B J Oral Maxillofac
Surg 2014; 52: 308-313.

. Sopeck AT, Lipton CA, Body JJ, Steger
GG, Tonkin K, de Boer RH. Denosumab
compared with zoledronicacid-for the tre-
atment of bone metastases in patients with
advanced breast cancer: A randomized,

double-blind study. J Clin Oncol 2010; 28:
5132-5139.

. Ruggiero S, Thomas B. Dodson T, Fantasia
J, Goodday R, Aghaloo T. American Asso-
ciation of Oral and Maxillofacial Surgeons
Position paper on medication-related os-
teonecrosis of the jaw—2014 update. J
Oral Maxillofac Surg 2014; 72: 1938-1956.

. Rachner TD, Platzbecker U, Felsenberg
D, Hofbauer LC. Osteonecrosis of the jaw
after osteoporosis therapy with denosumab
following long-term bisphosphonate the-
rapy. Mayo Clin Proc 2013; 88: 418-419.

. Aghaloo TA, Felsenfeld AL, Tetradis S. Os-
teonecrosis of the jaw in a patient on De-
nosumab. J Oral Maxillofac Surg 2010; 68:
959-963.

. Baron R, Ferrari S, Rusell RG. Denosumab
and bisphosphonates: different mecha-
nisms of action and effects. Bone 2011,
48: 677-692.

. Hinchy NV, Jayaprakash V, Rossitto RA.
Osteonecrosis of the jaw-Prevention and
treatment strategies for oral health profes-
sionals. Oral Oncol 2013; 49: 878.

. Fuente Web: Nota informativa de la Agen-
cia Espafiola de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios 2014. Denosumab.
http:/lwww.aemps.gob.es/informa/notasin-
formativas/medicamentosUsoHumano/se-
guridad/2014/NI-MUH_FV_13-2014-Deno-
sumab.htm

. Khan AA, Morrison A, Hanley DA, y cols.
International Task Force on Osteonecrosis
of the Jaw. Diagnosis and management of
osteonecrosis of the jaw: a systematic re-
wiew and international consensus. J Bone
Miner Res 2015; 30 (1): 3-23.



MTA COMmMaoOo marteriat be sellabO
M ClifuGla enboODONTICa: PUEeSTa

PUESTa
aL Dia

aL Dia

Claus Camilla, Maria
Graduada en Odontologia (Univer-
sidad Europea Madrid). Istituto Sto-
matologico Italiano (Milén, Italia).

Pérez Alfayate, Ruth
Doctora en Odontologia (Univer-
sidad Europea Madrid). Master
en Endodoncia (Universidad Eu-
ropea Madrid). Profesora adjunta
en la asignatura de “Odontologia
integrada de adultos” (Universi-
dad Europea Madrid).

Antoranz Pereda, Ana
Doctora en odontologia (Universi-
dad Complutense Madrid). Méaster
en Endodoncia (Universidad Com-
plutense Madrid). Profesora ad-
junta en la asignatura de
“Odontologia integrada de adultos”
(Universidad Europea Madrid).

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

corresponbencla:
Ana Antoranz Pereda

Plaza de Francisco Moyano s/n
28040. Madrid

Tel. 913 858 800
ana.antoranz@universidadeuropea.es

Fecha de recepcion: 6 de marzo de 2017.
Fecha de aceptacion para su publicacion: 26 de
junio de 2017.

Claus Camilla M, Pérez Alfayate R, Antoranz Pereda A.

MTA como material de sellado en cirugia endoddntica: puesta al dia. Cient. Dent. 2017; 14; 2; 135-139

RESUMEN

La cirugia endodontica tiene por objetivo eli-
minar quirtrgicamente el tejido patolégico a
nivel periapical y permitir el sellado hermético
apical. Para ello resulta fundamental obturar
la cavidad realizada con un material que sea
biocompatible, insoluble y que impida la fil-
tracion bacteriana.

Ninguno de los materiales de sellado clasicos
ha sido capaz de satisfacer todos los reque-
rimientos necesarios para ser denominado el
material ideal en cirugia endodontica. Sin em-
bargo, con la introduccién del Agregado Tri6-
xido Mineral (MTA), se ha presentado un ma-
terial altamente biocompatible que evita la
filtracion de bacterias y que es hidrofilo, por
lo que podria emplearse en campos humedos
como son los tejidos apicales.

El presente trabajo de revision bibliografica
permiti6 investigar cuales son las ventajas
que aporta el MTA en cirugia endoddntica.
Se han estudiado sus caracteristicas con
respecto a su biocompabilidad y capacidad
de sellado. Ademas, se ha revisado como la
literatura hace frente a sus desventajas
como material de sellado, sobre todo, en re-
ferencia su dificil manejo y a su potencial de
decoloracién del diente obturado.

PALABRAS CLAVE

Agregado Triéxido Mineral; Cirugia endo-
dontica; Apicectomia; Perforacién lateral;
Perforacién de furca; Material de sellado;
Lesion periapical.
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ABSTRACT

Endodontic surgery treatment pretends to
surgically remove pathological tissue in the
periapical area, with the aim to obtain a her-
metic and apical seal. For this, it is essential
to seal the cavity with a material that is bio-
compatible in the periapical tissues, insoluble
in oral fluid, and that prevents bacterial lea-
kage in dental tissues.

None of the conventionally used root end fi-
lling materials has been able to meet all the
requirements to be designated as the ideal
material for this treatment. However, with the
introduction of Mineral Trioxide Aggregate
(MTA), it was found to be a highly biocom-
patible material, which prevents bacterial le-
akage and is hydrophilic, so that the problem
of its use in areas with moisture such as the
apical tissues can be avoided.

This literature review allowed us to investi-
gate the advantages of the MTA in endodon-
tic surgery. Its characteristics have been stu-
died regarding its biocompatibility and
sealing ability. Furthermore, it has been re-
vised how the literature confronts its disad-
vantages regarding the troublesome handling
and the potential discoloration of the filled
tooth.

KEY WORDS

Mineral trioxide aggregate; Endodontic sur-
gery; Apicectomy; Lateral and furcal perfora-
tion; Root end filling materials; Periapical
lesion.
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INTRODUCCION

La cirugia endoddntica es un tratamiento que engloba un grupo
de técnicas cuyo objetivo final es evitar la filtracion de bacterias
o de sus productos del sistema de conductos hacia los tejidos
periapicales, evitando, por tanto, la exodoncia.

En la actualidad esta indicada en las siguientes situaciones:
fracaso o la imposibilidad de realizar un retratamiento ortégrado
convencional, en casos de iatrogenia, (perforaciones radicu-
lares o de furca), la extravasacion del material de obturacion,
fractura de instrumentos al interior del sistema de conductos y
como herramienta diagnéstica?.

El éxito final de la cirugia dependerd, entre otros factores, del
tipo de material que se elige para la obturacion a retro, de sus
propiedades y de su manipulacion®. Los requisitos exigidos a
dicho material son: estabilidad dimensional, insolubilidad por
parte de los fluidos de los tejidos perirradiculares, radiopacidad
para su control radiografico, ser bactericidas o, al menos, bac-
teriostaticos, evitar efectos citotoxicos, resistir a la humedad
del campo quirdrgico, promover la cicatrizacion de los tejidos
perdidos y tener facil manipulacion y aplicacion®2.

Alo largo del tiempo se han estudiado las propiedades de los
diferentes materiales de obturacion apical como amalgama
de plata, 6xido de zinc-eugenol, Cavit®, resinas compuestas,
cementos vidrio ionomero e hidroxido de calcio®. Todos ellos
poseen dos desventajas principalmente que les hacen no ser
el material gold estandar para cirugia endodontica. Por una
parte, todos ellos son sensibles a la humedad la cual es inevi-
table en un campo quirdrgico y, por otra, poseen limitada bio-
compatibilidad con respecto a los tejidos periapicales con los
que el material entrard en contacto®.

Con la idea de solventar las limitaciones de los materiales
previos, a mediados de los afios 90, Torabinejad y cols.,* pre-
sentaron el cemento llamado Agregado Trioxido Mineral (MTA)
con el objetivo de ser un material de sellado restauracién
apical alternativa a los clasicamente utilizados en endodoncia
quirdrgica®.

Claus Camilla M, Pérez Alfayate R, Antoranz Pereda A.

El MTA es un polvo integrado por particulas hidréfilas que de-
riva del cemento de Pértland tipo 1, modificado para su uso
odontolégico afiadiéndole 6xido de bismuto para aportarle ra-
diopacidad®’. EI MTA en presencia de humedad, forma un gel
coloidal que, al fraguar, se transforma en estructura sélida en
+ 4 horas que es insoluble en los fluidos orales. Por tanto, re-
quiere de humedad para poder fraguar, lo cual difiere comple-
tamente de los materiales de sellado apical previos®. Ademas,
los estudios in vivo e in vitro han mostrado que el MTA es el
material mas biocompatible en comparacién con los denomi-
nados materiales de sellado clasicos*®’. Estas diferencias,
han dado lugar a que el MTA se considere el material de se-
llado ideal para las siguientes situaciones clinicas: pulpotomias,
revascularizaciones, apicoformaciones, recubrimientos pulpa-
res directos, como base en los tratamientos de blanqueamien-
tos internos y, sobre todo, en situaciones complejas o que re-
quieren una cirugia periapical®.

Se ha realizado una revision bibliografica en revistas inde-
xadas en PubMed, sin limitacion en el afio de publicacion
de los articulos, acerca de las ventajas del MTA como ce-
mento de sellado en cirugia endoddntica frente a los mate-
riales convencionales. Asi mismo, se han revisado sus posi-
bles desventajas y cémo la literatura cientifica intenta
solventarlas.

El objetivo de este trabajo es revisar en la literatura cientifica
las ventajas y desventajas del MTA como material de sellado
en cirugia endoddntica.

VENTAJAS DEL MTA
a) Sellado

En cirugia endodéntica es de crucial importancia impedir la
salida de potenciales contaminantes hacia los tejidos periapi-
cales!. De hecho, la incapacidad de ofrecer un sellado apical
es la causa principal de los fracasos de la endodoncia tanto
quirtrgica como no quirdrgica®.

El sellado o adaptacion marginal de los materiales de ob-
turacion con respecto a la dentina de la cavidad retro-

Figura. Capacidad de sellado del MTA: (A) Radiografia preoperatoria incisivo central superior. (B) Obturacion retrograda con MTA. (C) Radiografia

postoperatoria*.
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grada puede estudiarse mediante diferentes métodos.
Los mas utilizados evaltan la resistencia a la filtracion
de colorantes®?®, la filtracion de bacterias®, la filtracion de
proteinas'®, la capacidad de sellado en presencia de san-
gredy, los realizados mediante el microscopio electrénico
(SEM)1'4'6’8.

A pesar de las diferencias y de la diversidad de los estudios
sobre la capacidad de sellado del MTA, la literatura esta de
acuerdo en exponer las siguientes ventajas frente a los mate-
riales de sellado clsico:

« Evita la filtracion bacteriana desde el sistema de conductos
hacia los tejidos periapicales®.

* Es capaz de unirse intimamente a las paredes dentinarias
evitando los gaps®®.

» Se consigue mejor adaptacion tanto en seco como en pre-
sencia de humedad y sangre®.

 No presenta altos grados de sobre y subobturacion?.

En la Figura, puede observarse la capacidad de sellado del
MTA en un caso clinico y, como consecuencia, la regeneracion
de los tejidos periapicales™.

b) Biocompatibilidad

Debido a que los materiales de obturacion apical se ponen en
contacto intimo con los tejidos periapicales, deben ser biocom-
patibles. Por ello deben promover la regeneracion de los tejidos
apicales que han sido alterados por la patologia periapical* *2.

Ya que el calcio y el fésforo son los iones mayoritarios en el
MTA y también los componentes principales de los tejidos
dentales duros, este cemento es biocompatible cuando esta
en contacto con las células y con los tejidos vivos’.

Los estudios sobre la biocompatibilidad del MTA estan reali-
zados tanto en vitro y como en vivo y se llevan a cabo mediante
pruebas de citotoxicidad en cultivos y pruebas de implantacion
en animales de experimentacion?*4,

Segun la literatura revisada, la biocompatibilidad del MTA po-
dria decirse:

» Cuando el MTA esté en contacto con los fibroblastos, ce-
mentoblastos y osteoblastos, es mucho mas biocompatible
que los deméas materiales de obturacion+1,

» Las caracteristicas fisico-quimicas del MTA ocasionan la for-
macion de cemento alrededor de la zona de aplicacion, cua-
lidad que no poseen otros materiales de sellado*?,

c) Resistencia a la humedad

Durante la endodoncia quirtrgica, es inevitable que la humedad
o la sangre contaminen las preparaciones apicales y los ma-
teriales de obturacién pudiéndose afectar la adhesion de los
cementos a las paredes dentarias apicales®.

Con el fin de evitar este problema, se utilizan muchos medios
para controlar la hemorragia en el campo operatorio, inclu-
yendo el uso de anestésicos locales con mayor concentracion

TaBlLa. OTras venrtalJas aQue
apPOorTa el MTA en Cirucla
enbobDoNTICa.

No necesita de fuerzas de
condensacion y no cambia
su forma al fraguar®

Estabilidad dimensional

Insolubilidad Es el tinico material que es
totalmente insoluble a los fluidos
orales?

Radiopacidad Siendo mas radiopaco que la

gutapercha y que la dentina, es
facilmente reconocible en las
radiografias” **

Tiene efecto tanto antibacteriano
como antiflingico®

Efecto bacteriostatico

Promocion de la cicatrizacion | Regenera los tejidos alterados

por la patologia periapical*?

de vasoconstrictor, la cauterizacion quimica y las barreras me-
talicas®. Sin embargo, casi nunca se obtiene un campo total-
mente exento de humedad®.

Debido a la caracteristica hidréfila del MTA, la humedad actta
como un activador de la reaccion quimica del cemento y per-
mite su fraguado®. Por tanto, a diferencia del resto de los ma-
teriales de sellado convencionales, el MTA tiene la cualidad
de endurecer manteniendo sus propiedades fisico-quimicas
intactas en presencia de humedad e, incluso, sangre*®.

A modo de resumen se podria decir que el MTA, a parte de
ofrecer un excelente sellado hermético, de ser el inico material
altamente biocompatible y de ser capaz de resistir a la hume-
dad, es el Unico material actualmente comercializado, capaz
de lograr otros requerimientos necesarios para el éxito de la
cirugia endodontica®®. En la Tabla, se muestran otras ventajas
del MTA en casos de cirugia endodontica.

DESVENTAJAS DEL MTA

A pesar de las muchas ventajas que ofrece, el MTA presenta
también una serie de desventajas como material de obturacién
retrégrada, aunque, ninguna de ellas cuestiona su uso en una
cirugia endodontical”8,

a) Dificultad de preparacion

Durante su preparacion una vez afiadida el agua al polvo,
el cemento adquiere una consistencia muy fluida y acuosa
que dificulta su manipulacién y su transporte a la zona qui-
rargica* 1°.

Para resolver este inconveniente se han intentado diferentes
soluciones como llevar a la retrocavidad el MTA mezclado con
menor proporcién polvo-agua de la aconsejada por el fabri-
cante, e incluso, colocar el polvo del MTA seco en la cavidad
a sellar permitiendo su fraguado sélo a través de la humedad
absorbida desde los tejidos periodontales y los conductos ac-
cesorios?. También se ha propuesto mezclar el polvo del ce-
mento con reactivos (clorhexidina en gel o hipoclorito sédico)
para mejorar la consistencia y al mismo tiempo, aumentar la
capacidad antimicrobiana®®. lgualmente, se ha planteado cam-
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biar el modo de condensacion del cemento en la cavidad afia-
diendo a la condensacién convencional unos segundos de vi-
bracién ultrasénica, con el fin de disgregar al maximo las par-
ticulas del polvo de cemento y aumentar asi el contacto intimo
entre el MTA-dentina y mejorar las propiedades fisico-quimicas
del mismo?>-22,

Segun los estudios revisados, en la actualidad ninguna de las
soluciones propuestas previamente resuelve el problema del
manejo. Es cierto que el MTA en seco es capaz de lograr un
cierto grado de sellado gracias a la humedad presente en el
campo quirtrgico, pero no esta claro hasta qué profundidad
se hidrata el cemento a través de las estructuras apicales 4*°.

Con respecto a afiadir reactivos, hay que tener en cuenta que
la concentracion de aditivos debe estar en relacion con la can-
tidad de polvo, ya que a mayor concentracion de aditivos se
inhibe el crecimiento celular y se afecta la capacidad regene-
rativa del MTA%>?4 e, incluso se disminuye la resistencia a la
compresion del MTA?E,

Tampoco la nueva técnica de condensacion parece ser eficaz,
porgue con el uso de los ultrasonidos hay riesgo de cambiar
algunas propiedades del MTA como su dureza y su microes-
tructura022.2,

b) Largo tiempo de fraguado

Torabinejad* estudié que de todos los materiales de sellado
el MTA es el cemento que presenta un tiempo de fraguado
maés largo, ya que puede tardar entre 75 minutos, 4 horas o
incluso hasta 71 horas para endurecer totalmente!?°. Este
extenso tiempo de fraguado puede tener consecuencias in-
deseables en el éxito de la cirugia endodontica porque existe
el riesgo de que el cemento recién colocado pueda despren-
derse de las paredes de la preparacién, por presentarse ex-
cesivamente liquido?®.

Para reducir este tiempo se ha intentado eliminar algunos de
los componentes del MTA e introducir aceleradores de fra-
guado®® 2224 E| MTA Angelus® (Angelus, Londrina, PR, Brasil)
tiene una composicion quimica ligeramente diferente con res-
pecto del MTA originario (ProRoot® Tooth-colored MTA,
Dentsply-Maillefer) por contener menos sulfato dicalcico y
oxido de bismuto. Esta variacion da lugar a que su tiempo de
fraguado sea de 14,28 minutos'” 22,

Se ha comprobado que afiadiendo cloruro de calcio, gel de hi-
poclorito de sodio y gel de clorhexidina se disminuye el tiempo

Claus Camilla M, Pérez Alfayate R, Antoranz Pereda A.

de fraguado a 20-25 minutos. Sin embargo, se alterarian las
propiedades del MTA. Un fraguado tan rapido podria ocasionar
cambios dimensionales y, como consecuencia, disminuir su
capacidad de sellado apical'®??. Ademas, la reaccion exotér-
mica durante el endurecimiento del MTA, podria ocasionar le-
siones nocivas en los tejidos periapicales®®.

A pesar de estas posibles soluciones, se requiere un mayor
numero de estudios en vivo e in vitro a largo plazo que confir-
men que alterando la composicion del MTA no se pierden las
propiedades que le hacen tan exitoso clinicamente en cuanto
a biocompatibilidad y capacidad de sellado?*.

c) Oscurecimiento de los MTA blancos

Hay una serie de estudios en vitro y en vivo que encuentran un
cambio de coloracion del MTA blanco una vez fraguado y, por lo
tanto, un potencial de decoloracion del diente tratado®>?’. Las
principales causas de dicha decoloracion podrian ser debidas a
la oxidacién del MTA%, a la presencia de 6xido de bismuto (en
el ProRoot® MTA del 20% y en el MTA Angelus® de solo 10,5%)",
a la luz fluorescente o de polimerizacion junto con un ambiente
anaerobio'” %8, e, incluso, a la presencia de sangre®.

La literatura aconseja que, en situaciones de compromiso es-
tético, seria mejor usar el MTA Angelus® en vez del ProRoot®
MTA por menor concentracion de 6xido de bismut!” También
se propone que, si la corona del diente se oscurece tras la co-
locacion del MTA, realizar un blanqueamiento interno?.

CONCLUSIONES

La literatura cientifica esta totalmente a favor del uso del
MTA en una cirugia endodontica, ya que ningln resultado
de los estudios analizados prefiere el uso de otros materiales
de retro obturacion frente a este cemento. Las principales
ventajas que aporta, se refieren a sus caracteristicas hidro-
filas, a su alto grado de biocompatibilidad y regeneracion ti-
sular y, al excelente sellado apical hermético que es capaz
de ofrecer.

Aunque en la actualidad no hay métodos eficaces para resolver
los inconvenientes que presenta el MTA con respecto a su
dificil manejo, su largo tiempo de fraguado y su potencial de
decoloracién, se considera que un manejo apropiado y una
adecuada experiencia en la practica clinica pueden ser capa-
ces de atribuir a este cemento la posibilidad de ser considerado
el material gold standard para la obturacién durante un trata-
miento de cirugia endodéntica.
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RESUMEN

Objetivo. El propésito de este trabajo es
revisar el estado de la anestesia local odon-
tologica en los pacientes con pulpitis aguda
en los dientes posteriores mandibulares,
para conocer los métodos mas eficaces
para lograr su anestesia antes del trata-
miento endoddntico.

Material y método. Se ha realizado una
busqueda bibliografica de los ensayos cli-
nicos sobre la eficacia de bloqueos mandi-
bulares en pulpitis agudas de molares y
premolares inferiores publicados desde el
afio 1987 hasta 2015.

Resultados. La administracién de un cartu-
cho de 1,8 mL de la solucién estandar de Li-
docaina 2% con Adrenalina 1:100.000 (L-
100) 0 1:80.000 (L-80), empleando la técnica
de bloqueo mandibular, solo es efectiva en
el 30% de los casos. En el caso de adminis-
trar dos cartuchos anestésicos, la eficacia
aumenta al 45%. Si se administra un cartu-
cho de 1,8 mL de Articaina 4% con adrena-
lina 1:100.000 (A-100) la eficacia es del 40%
y, en el caso de administrar dos cartuchos,
la eficacia aumenta hasta un 70%. Si se
prescribe un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) al paciente una hora antes de la in-
tervencion y se administra un cartucho de
1,8 mL de solucién estandar L-80 o L-100,
el porcentaje de casos con éxito alcanza el
55%. En el caso de prescribir paracetamol
una hora antes, la eficacia se reduce al 50%.
Si tras haber realizado el bloqueo mandibular
con L-80 o L-100 se hace un refuerzo vesti-
bular con otros 1,8 mL de A-100, la eficacia
es del 65% y si se realiza un bloqueo man-
dibular de 1,8 mL de A-100 y refuerzo vesti-
bular con otros 1,8 mL de A-100 la eficacia
es del 85%.

Conclusiones. Se recomienda la toma de
AINES una hora antes de la intervencion,

ANesTHesSIa N THe
enbDODONTIC TreatmenT
OF ManbDiBuLar morars
anb PremoLars wWiTH
acure rreversiBLe
PULPITIS. CUNICaL
recommenbaTions.
TOWarbs TO a systemarTiC
aPProacH

ABSTRACT

Aim. The purpose of this paper is to review
the state of the dental local anesthesia in
patients with acute irreversible pulpitis in
mandibular posterior teeth, to find out the
most effective methods to achieve anesthe-
sia prior to the endodontic treatment.

Materials and methods. A literature review
was conducted searching for clinical trials
on the efficacy of the mandibular block tech-
nique in lower molars and premolars with
acute irreversible pulpitis, published from
1987 to 2015.

Results. The administration of one cartridge
of 1,8 mL standard solution of Lidocaine 2%
with Adrenalin 1:100.000 (L-100) or 1:80.000
(L-80) with the mandibular block technique
is only effective in 30% of the cases. If admi-
nistering two cartridges, the effectiveness in-
creases to 45%. One cartridge of 1,8 mL Ar-
ticaine 4% with Adrenalin 1:100.000 (A-100)
is effective in 40% of the cases, increasing
to 70% when adding a second cartridge. If
prescribing a nonsteroidal anti-inflammatory
drug (NSAID) one hour before the treatment
and injecting one cartridge of 1,8 mL stan-
dard solution L-80 or L-100, the percentage
of successfully anesthetized cases reaches
55%. In case of prescribing acetaminophen
one hour before treatment, the efficacy is re-
duced to 50%. If following the mandibular
block technique with L-80 or L-100, a buccal
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efectuar un bloqueo mandibular con 3,6 mL de A-100 y refuerzo por
vestibular con 1,8 mL de A-100.

PALABRAS CLAVE

Pulpitis irreversible; Pulpitis irreversible sintomatica; Endodon-
ciay pulpitis irreversible, Anestesia local y pulpitis irreversible.

Calatayud C, Carrillo S, Bascones J, Garcia Barbero E.

reinforcement is made with 1,8 mL A-100, the effectiveness is
65%. If such blockage is made with 1,8 mL of A-100 and the
buccal reinforcement with 1,8 mL A-100, the effectiveness is
85%.

Conclusion. The recommendations to achieve the highest ef-
fectiveness of anesthesia are taking NSAIDs one hour before
treatment and performing a mandibular block technique with
3,6 mL of A-100 and buccal reinforcement with 1,8 mL of A-
100.

KEY WORDS

Irreversible pulpitis; Acute irreversible pulpitis; Symptomatic irre-
versible pulpitis; Endodontics and irreversible pulpitis; Local anes-
thesia and irreversible pulpitis.
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INTRODUCCION

El bloqueo mandibular se ha considerado una de las técnicas
anestésicas mas dificiles en la odontologia. Una efectiva anes-
tesia local es un prerrequisito para controlar el dolor en los
tratamientos de conductos. El bloqueo mandibular es la técnica
anestésica mas comun para el tratamiento endodéntico en
dientes posteriores inferiores:.

El alto porcentaje de fracaso se puede deber a inervaciones
accesorias, técnica anestésica incorrecta, desviacion de la
aguja o inervaciones cruzadas. Los factores de los pacientes
como variaciones anatémicas, una propagacion impredecible
de la anestesia, infeccion local, inflamacion pulpar y cuestiones
psicolégicas, también pueden afectar a la efectividad de la
anestesial.

La infeccion local causa una bajada del pH local, pudiendo
llegar a 5,0-6,6% en vez del 7,4 de los tejidos sanos, por lo que
la situacion de acidez deja poca base libre de anestésico para
poder penetrar la membrana celular®®. Esto provoca menos
anestesia en los canales de sodio®’.

Ademas, en dientes sintomaticos con pulpitis irreversibles,
hay un alto nivel de prostaglandinas que inducen la sensibili-
zacion de nociceptores periféricos®’, sensibilizando los canales
de sodio, produciendo despolarizaciones con estimulos menos
intensos (hiperalgesia), por lo que los anestésicos locales son
menos eficaces en bloquearlos® °.

Los nervios periféricos afectados por inflamacion sufren cam-
bios neurodegenerativos que afectan no solo a la membrana
axonal expuesta a la inflamacion, sino también a lo largo de
todo su trayecto, por lo que los blogueos mandibulares también
fracasan a distancia de la zona inflamada®7°°,

La vasodilatacién de la zona favorece la remocién rapida de
la solucién anestésica de esa area, pasando a la circulacion
sistémicalt 12,

El objetivo de este trabajo fue revisar el estado de la anes-
tesia local odontoldgica en los pacientes con pulpitis aguda
en los dientes mandibulares, para conocer los métodos mas

eficaces para lograr su anestesia antes del tratamiento en-
dodontico.

METODO

Se han consultado las Bases de Datos PubMed y Cochrane,
recogiendo los datos relacionados con pulpitis irreversible en
los dientes mandibulares, sobre todo en molares y premolares,
tras el bloqgueo mandibular (BM) del nervio alveolar inferior,
previo a un tratamiento endodontico.

También se ha hecho una busqueda manual en revistas y en
referencias cruzadas en articulos buscados previamente. Los
trabajos se obtuvieron en la Biblioteca de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Complutense de Madrid, y aquellos
que no estaban disponibles se lograron por préstamo inter-bi-
bliotecario.

Las palabras clave de busqueda fueron “irreversible pulpitis,
acute irreversible pulpitis, symptomatic irreversible pulpitis, en-
dodontics and irreversible pulpitis, local anesthesia and irre-
versible pulpitis”.

Como filtro se seleccionaron solo los trabajos que eran en-
sayos clinicos, por ello se retiraron todos los trabajos que
eran revisiones, estudios con animales, trabajos “in vitro”,
etc. Ademas, se acot6 el campo estudiado a los trabajos en
los que se empleaba como anestésico local la solucién es-
tandar de Lidocaina 2% con Adrenalina 1:100.000 (L-100) o
1:80.000 (L-80) o la solucién de Articaina 4% con Adrenalina
1:100.000 (A-100), porque son los anestésicos mas utilizados
en odontologia.

Por ultimo, se traté de buscar trabajos no solo en lengua in-
glesa, para evitar el sesgo del lenguaje y no se puso limites
en el tiempo para evitar el sesgo correspondiente.

En estos trabajos, el éxito de la anestesia local odontolégica
se definia como no dolor o dolor moderado soportable al per-
forar el esmalte y dentina para alcanzar la cdmara pulpar, en
un tiempo de espera de 10-15 minutos en la mayoria de los
casos, seleccionandose aquellos en cuya metodologia se pu-
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diera establecer un criterio dicotémico de éxito o fracaso.

Se analizaron los trabajos de modo independiente y, cuando
habia discrepancias en los resultados de uno u otro, se acor-
daron nuevas revisiones y el andlisis de las discrepancias. To-
dos los trabajos fueron consultados al menos dos veces en
periodos diferentes, separados al menos por una semana.

Los resultados se dividieron en 8 grupos y se colocaron en ta-
blas con todas las series. Se resumio el resultado al porcentaje
de éxito de los tratamientos, obteniéndose un promedio final
redondeado para que fuera un criterio orientativo sobre lo que
puede encontrarse un odontélogo en la clinica.

RESULTADOS

Se encontraron 98 trabajos vy, tras la seleccién de los que
cumplian las condiciones establecidas previamente, quedaron
en 49, de los que se seleccionaron 76 series clinicas.

Como se observa en la Tabla 1, el éxito del bloqueo mandi-
bular (BM) con la solucion estandar de Lidocaina 2% con
Adrenalina 1:100.000 (L-100) o 1:80.000 (L-80) tras un tiempo
de espera de unos 10-15 minutos (10-15"), es solo del 30%
en los dientes posteriores con pulpitis irreversible con un
cartucho de 1,8 mL, subiendo al 45% con dos cartuchos (3,6
mL) (Tabla 2).

Cuando el BM se efectla con Articaina 4% con Adrenalina
1:100.000 (A-100) los resultados mejoraban; asi, con un car-
tucho, el éxito era del 40% (Tabla 3), siendo del 70% cuando
se empleaban dos (Tabla 4).

Si ademas del BM con solucién estandar de L-100 o L-80, se
le administra un Antiinflamatorio No Esteroideo (AINE) entre
45 y 60 minutos antes del tratamiento, la eficacia aumenta
hasta un 55% (Tabla 5). En el caso de efectuar un BM con so-
lucién estandar de L-100, y administrar Paracetamol 1000 mg
en vez de AINE entre 45 y 60 minutos antes, la eficacia se re-
duce a un 50% (Tabla 6).

Si se efectlia un BM con solucion estandar de L-100 o L-80, y
se le pone un refuerzo vestibular con otros 1,8 mL de A-100,
la eficacia aumenta hasta un 65% (Tabla 7). Si se hace lo
mismo, efectuando el BM con A-100 y se le pone un refuerzo
vestibular con otros 1,8 mL de A-100, la eficacia aumenta a
un 85% (Tabla 8).

Finalmente, en la Tabla 9 se presenta un resumen de todas
las tablas con los resultados finales.

DISCUSION

A la hora de buscar los trabajos no se puso limite de tiempo
para evitar sesgos, no obstante, los trabajos que se encontra-
ron empiezan en 1987 hasta 2015, y todos eran en lengua in-
glesa, a pesar del esfuerzo por encontrar estudios originales
en otros idiomas.

Aunque el trabajo se acerca a una revision sistematica, no lo
es, porque no sigue todos los items de las recomendaciones
PRISMA (Preference Reporting ltems for Systematic Reviews

TaBlLa 1. EFICacCla bel BLOQUEeO
MmanbDiBuULar en blienTtes Ccon
PULPITIS aGUDa IrreversiBLe Tras
La INyeCcion be 1,8 ML De
SOLUCION De anesTesia
esTanbar (L-80 Y L-100).

BLOQUEO 2
AUTORIARO  MANDBULAR ¢\ Ao (PROPORCION)
Cohen 1993% 1,8/ L-100 />5° M 56% (15/27)
Reisman 1997 1,8/L-100/-- - 7% (2/26)
Nusstein 1998 1,8/ L-100 /- My PM 25% (11/44)
Claffley 2004 2,2/1.-100 /15 " 23% (8/35)
Bigby 2007 1,8/ L-100 /15 26% (6/23)
Aggarwal 2009 1,8/ L-200 /15 M 33% (8/24)
Matthews 2009 1,8/L-100 /15 33% (27/82)
Aggarwal 2010% 1,8/ L-200 /15 29% (7/24)
Parirokh 2010 1,8/L-80/15 32% (16/50)
Parirokh 2010% 1,8/1L-100/15 15% (4/27)
Aggarwal 20112 1,8/ L-200 /15 39% (9/23)
Poorni 2011 1,8/L-100/20° 65% (34/52)
Prasanna 2011% 1,8/1-200 /15 “ 28% (10/38)
Aggarwal 2012% 1,8/ L-200 /15 26% (7/27)
Kanaa 201227 2,0/ L-80 /10" My PM 45% (82/182)
Kreimer 2012% 1,9/ L-100 /15 “ 13% (3/23)
Zarei 2012 1,8/ L-100 /15 “ 15% (7/47)
Ashraf 2013* 1,8/ L-100 /15 M 15% (9/60)
Jena 2013* ?/L-100 /15 “ 40% (8/20)
Shahi 2013* 1,8/L-80/15 13% (7/55)
Ahmad 2014% 1,8/L-80/15 My PM 60% (9/15)
Fullmer 2014% 1,8/ L-100/15 " 28% (14/50)
Sood 2014* 1,8/L-80/10 58% (29/50)
Aggarwal 2015% 1,8/ L-200 /15 M 25% (46/177)
Monteiro 2015% 1,8/ L-100 /- 10% (2/20)

PROMEDIO 30,4=30%

Nota. Los trabajos de Aggarwal son con una solucién de Lidocaina
con Adrenalina 1:200.000 (L-200).
SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local

and Meta-Analysis), que es la organizacion fundada en 2009,
sin animo de lucro, que establece la forma y los pasos que
hay que seguir en una revision sistematica®. PRISMA es la
continuacion de QUOROM (Quality Of Reporting Of Meta-
analysis) fundada en 1999.

En cuanto a los resultados obtenidos, se puede decir que la
toma de un AINE una hora antes del tratamiento endodéntico
mejora la eficacia de la anestesia local (Tabla 5). El mas utili-
zado es el Ibuprofeno 600mg, pero puede ser otro. Otros tra-
bajos con una metodologia diferente también lo han encon-
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trado®® y un reciente meta-analisis también lo ha verificado®.
Con la toma de Paracetamol 1000 mg los resultados mejoran,
pero son algo mas modestos que con los AINEs (Tabla 6),
aunque hay que aclarar que hemos podido consultar pocas
series.

Las prostaglandinas, son las principales sustancias encargadas
de producir la inflamacién. Sensibilizan los canales de sodio
de las fibras nerviosas, reduciendo la eficacia de los anestési-
cos locales®°. Los AINEs actuan blogqueando la enzima Ciclo-
oxigenasa en sus diversas variantes e isoformas, que es la
encargada de producir las prostaglandinas, con lo que mejo-
rarian la accion de los anestésicos locales

Los refuerzos vestibulares, tras el bloqueo mandibular con
una solucién potente como la A-100, mejoran los resultados
tanto tras el BM con L-100 (Tabla 7), como con A-100 (Tabla
8). Seguin Kaytal 2010 y Brandt 2011, la solucién de A-100 ha
demostrado en las infiltraciones vestibulares una mayor po-
tencia anestésica que la solucion estandar de Lidocaina®” %,
Hay que recordar que la Articaina se presenta a una concen-
tracion del 4%, el doble que la Lidocaina que es al 2%, y con
la misma concentracion de Adrenalina.

TaBlLa 2. EFICacCla bel BLoQueO
ManbDIBULAar en blenTes Corl
PULPITISQGUDa IrreversiBLe Tras
La INyeCclion be 36 ML Dbe
SOLUCION De BanesTesia
esTanbar (L-80 Y L-100).

AUIGIRHANLE f :.: .” 7 ADO --'o.'o-.o
Dreven 1987 3,6/ L-100 /- = 63% (10/16)
Kennedy 2003 3,6/ L-100 /17 M 50% (16/32)
laniro 2007% 3,6/ L-100 /15° = 46% (6/13)
Lindemann 2008%| 3,6/ L-100/ 15 My PM 579% (16/28)
Tortamano 2009 | 3,6/ L-100 /10 @ 45% (9/20)
Oleson 2010 3,6/ L-100 /15° 35% (18/51)
Parirokh 20102 3,6/L-100 /15° M 39% (11/28)
Simpson 20114 3,6/ L-100 /15° My PM 24% (12/50)
Aggarwal 2012% 3,6/L-200 /15° M 54% (15/28)
Aggarwal 2012 3,6/ L-200 /15° 43% (13/30)

B 3,6/L-200 /15° 519% (15/29)
Kreimer 20127 3,2/L-100 /15° My PM 37% (10/27)
Sampaio 2012 3,6/ L-100 /10° M 63% (22/35)
Stanley 2012 3,6/L-100 /15° My PM 28% (14/50)
Parirokh 2014 3,6/L-80 /15" M 229% (8/36)
Saatchi 2015 3,6/L-80/15° 47% (19/40)

PROMEDIO 44~45%

Nota. Los trabajos de Aggarwal son con una solucién de Lidocaina
con Adrenalina 1:200.000 (L-200).
SAL: Acrénimo de solucion de anestesia local

TaBlLa 3. EFICacCla bel BLoQueO
ManbDIBULAr en blenTes Ccon
PULPITIS aGUDa IrreversiBLe Tras

La INyeccion be 1.8 ML be

SOLUCION De ArTICaina at 4%
CON ADrenacina 100.000 (A-100).

BLOQUEO

AUTORIARO.  MANDIBULAR ¢\ Ao (PROPORCION
Claffey 20041 2,2/ A-100 /15 My PM 24% (9/37)
Aggarwal 2010 2,2/ A-100 /15 M 36% (8/22)
Poorni 20112 1,8/ A-100 /20° “ 69% (36/50)
Arqueta-Figueroa
2012% 1,6/A-100/15 My PM 64% (22/34)
Ashraf 2013% 1,8/A-100 /15 “ 14% (8/59)
Ahmad 2014% 1,8/ A-100 /15 My PM 87% (13/15)
Idris 20145 1,5/A-100 /-- M 28% (11/40)
Rogers 2014% 1,9/A-100 /15 26% (26/100)
Sood 2014 1,8/ A-100 /10 “ 28% (11/40)
Abazarpoor 2015% 1,8/A-100/ 10 28% (11/40)

PROMEDIO

40%

SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local

TaBlLa 4. EFICacCla Del BLoaueOo
manbiBULar en blenTtes Con
PULPITIS aGUDa IrreversiBLe Tras
La INYyeCClion De 36MmL De
SOLUCION De ArTiICalna at 4%
CON ADrenatina 100.000 (A-100).V

BLOQUEO
MANDIBULAR
mLISAL/Tiempo

3,6/ A-100 /10° My PM
3,6/A-100/10 M
PROMEDIO

DIENTES % EXITO

AUTOR/ANO

EVALUADOS (PROPORCION)

Tortamano 2009*
Abazarpoor 2015%

659 (13/20)
78% (31/41)
72=70%

SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local
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TaBlLa 5. EFICacCla Del BLOQUeO manbiBuLar en blenTtes COon PULPITIS
aGubDa IrreversiBLe Tras La inyeCcion be 1.8 mL be soLucion be
anesTesia esTanbar (L-80 Y L-100) Y rerFuerzo CcoOn Lta Toma be un
AINE 45-60 MINUTOS anTes.

OR/IANO A ..:.A:, 2 = o : . "'....-..
laniro 2007% 3,6/ L-100 /15 - Ibuprofeno 600 45 77% (10/13)
Aggarwal 2010 1,8/L-200 /15 M Ibuprofeno 600 60 27% (6/22)
“20 1,8/L-200 /15 “ Ketorolaco 20 “ 39% (9/23)
Parirokh 2010 # 1,8/L-80/15 “ Ibuprofeno 600 “ 78% (39/50)
2 1,8/L-80/15 “ Indometazina 75 “ 62% (31/50)
Prasanna 2011% 1,8/L-100/15 “ Lornoxicam 8 * 71% (28/38)
4= 1,8/L-100 /15 “ Diclofenaco 50 “ 54% [24/38)
Jena 2013* ¢/ L-100/15 “ Ibuprofeno 600 45 55% (11/20)
hL ¢/ L-100/15 “ Ketoroloaco 10 “ 80% (16/20)
Shahi 2013% 1,8/L-80/15 " Ibuprofeno 600 60° 26% (14/55)

Notas:

- El trabajo de laniro 2007 es con dos cartuchos de solucién estandar y la toma no solo de Ibuprofeno sino también de Paracetamol 1000 mg.
- Los trabajos de Aggarwal son con una solucién de Lidocaina con adrenalina 1:200.000 (L-200).

SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local

TaBlLa o. EFICacCla bel BLOQUeO manbiBuLar en blenTes COn PULPITIS
aGubDa IrreversiBLe Tras La INyeccion be 1,8 ML be soLucion

De anesTesia esTanbar (L-100) Y reFuerzo con La tToma

De ParacerTamaoL 1000 MG 45-60 MINUTOS anTes.

BLOQUEO -
& DIENTES INE % EXITO
AUTOR/ANO MANDIBULAR £ -
mLISALTiempo EVALUADOS Farmaco/mg (PROPORCION)
laniro 2007%° 3,6/ L-100 /15 - Paracetamol 45 71% (10/14)
Fullmer 2014% 1,8/ L-100/15 My PM Paracetamol 60 32% (16/50)
PROMEDIO 52%<50%
Notas:

- El trabajo de laniro 2007 es con dos cartuchos de solucién estandar.
- El trabajo de Fullmer 2014 es Paracetamol con un refuerzo de 10 mg de Hidrocodona.
SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local
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TaBlLa 7. EFICacCla Del BLOQUeO manbiButar ern blienTtes COn PULPITIS
aGubDa IrreversiBLe Tras La INyeCccion be soLucion estanbar (L-80
O L-100) Y reruerzo vesTiBuLar Con OTros 1.8 mL be A-100.

BLOQUEO R RZO 9 5
OR/ANO A ':.A.-. ADO =“' PROPORCIO

Aggarwal 2009*¢ 1,8/L-200/15 M 1,7/A-100 67% (20/30)
Mathews 2009 ?/1-100/15 My PM 1,8/A-100 70% (53/76)
Oleson 2010* 3,6/L-100/15 ! 1,8/A-100 69% (35/51)
Aggarwal 20117 1,8/L-200/15 M ?/A-100 54% (13/24)
Simpson 2011 3,6/L-100/15 My PM 1,8/A-100 42% (21/50)
Kanaa 2012@ 2,0/1-80/10° M 2,0/A-100 85% (11/13)
Fullmer 2014% 1,8/L-100/15 My PM 1,8/A-100 58% (29/50)
Monteiro 2015% 1,8/L-100/10° M 1,8/A-100 90% (18/20)

PROMEDIO 67~65%

Nota. Los trabajos de Aggarwal son con una solucién de Lidocaina con adrenalina 1:200.000 (L-200).
SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local

TaBla 8 EFICacCla Del BLOQUeO manbiButar en blentes COn PULPITIS
aGubDa IrreversiBLe Tras La INnyeCccion be 1,8 ML De ArTiCalna atk 4%
COnN ADrenating 1m00.000 (A-100) Y rerFuerzo vesTiBulLar Con OTros
1.8 ML De A-100.

AUTORIARIO MANDIBULAR [ DIENTES VESTIBULAR -
mL/SAL/Tiempo mL/SAL
Ashraf 2013% 1,8/A-100 /15 M 1,8/A-100 83% (49/59)
Ahmad 2014% 1,8/A-100 /15 MyPM 1,8/A-100 100% (15/15)
Rogers 2014% 1,7/ A-100 /15 M 1,7 /A-100 76% (76/100)

PROMEDIO 86=~85%

SAL: Acrénimo de solucion de anestesia local

TaBlLa 9. Resumen. EFICacCla bel

BLOQUeO manbiBULar en
DlenTes CON PULPITIS aGuba

rreversiBLe

BLOO O
ANDIBULAR R
e DO
1,8/L-100/15 30%
3,6/L-100/15 45%
1,8/A-100/15 40%
3,6/A-100/15 70%
1,8/L-100/ 15 +AINE 55%
1,8/L-100/ 15 + Paracetamol 50%
1,8-3,6/L-100/15 + Refuerzo vestibular 65%
1,8/A-100
1,8/A-100/15 + Refuerzo vestibular 85%
1,8/A-100 °

SAL: Acrénimo de solucién de anestesia local

CONCLUSIONES

Para una mejora de la eficacia de la anestesia local en los ca-
sos de pulpitis agudas, la toma de un AINE una hora antes de
administrar la anestesia, mejora su eficacia. Si no se pudiera
porque esta contraindicado, se puede administrar 1000 mg de
Paracetamol.

El bloqueo mandibular con 3,6 mL de Articaina 4% con Adre-
nalina 1:100.000 (A-100) (dos cartuchos de 1,8 mL) es mas
eficaz que la solucion estandar de Lidocaina.

La anestesia es mas eficaz si, tras el bloqueo mandibular, se
inyecta por vestibular otro cartucho de A-100. Observar que
se realiza el refuerzo una vez que han comenzado las pares-
tesias en el labio inferior, signo de que el bloqueo mandibular
ha tenido éxito. Se esperan 5 minutos para evitar el riesgo de
superponer la anestesia del labio inferior por el BM con la de
la infiltracion y enmascarar u ocultar los fracasos del bloqueo
mandibular al solaparse los efectos en los tejidos blandos de
las dos zonas de inyeccion.
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¢Es la regeneracion periodontal eficaz en el mantenimiento a largo plazo de dientes con periodontitis avanzada?
A propésito de un caso clinico. Cient. Dent. 2017; 14; 2; 149-157

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente articulo fue
describir un caso clinico sobre regeneracion pe-
riodontal y determinar, a prop6sito del mismo, la
eficacia y la predictibilidad de las diferentes téc-
nicas regenerativas en el tratamiento de defectos
intradseos causados por la periodontitis.

Caso clinico: Se presenta el caso de un pa-
ciente varén de 65 afios con periodontitis crénica
avanzada localizada en el incisivo central superior
derecho donde se planific, en la fase de re-
evaluacion, cirugia de regeneracion debido a un
defecto intradseo visible radiograficamente, que
se correspondia con una profundidad de sondaje
de 11 mm. La lesién, que afectaba a la pared
vestibular, distal y palatina, fue tratada con una
combinacion de xenoinjerto 6seo (10s), mem-
brana de colageno reabsorbible (RTG) y protei-
nas derivadas de la matriz del esmalte (PMES),
obteniendo como resultado una reduccion en la
profundidad de sondaje de hasta 7 mm después
de nueve meses.

Conclusion: La regeneracion periodontal ha de-
mostrado ser eficaz para el tratamiento de de-
fectos intrabseos que comprometen la supervi-
vencia del diente, ayudando al propio paciente a
mantener una correcta salud y funcién oral.

PALABRAS CLAVE

Regeneracion periodontal; Proteinas derivadas
del esmalte; Injertos 6seos; Regeneracion tisular
guiada.

IS PeriobonTatc
recenerartion eFFeCcTive
N aLonG-Tterm
malinTenance OF TeeTH
WITH abvancebD
PerioDONTITIS? a Case
repPorT

ABSTRACT

Aim: The aim of the present article was to
describe a clinical case on periodontal rege-
neration and to assess the efficacy and pre-
dictability of different regenerative techniques
for the treatment of intrabony defects caused
by periodontitis.

Case report: It presents the case of a 65-
year-old male patient with localized severe
chronic periodontitis where, after receiving
basic periodontal treatment, regeneration
surgery in tooth #11 was planned due to a
radiographically visible intraosseous defect,
corresponding to a pocket depth of 11 mm.
The lesion, affecting the buccal, distal and
palatal walls, was treated with a combination
of bone xenograft (BGs), resorbable collagen
membrane (GTR) and enamel matrix pro-
teins (EMPs), resulting in a reduction in poc-
ket depth up to 7 mm after nine months.

Conclusion: Periodontal regeneration has
been shown to be effective for the treatment
of an intrabony defect that compromises to-
oth survival by helping the patient to maintain
proper oral health and function.

KEY WORDS

Periodontal regeneration; Enamel matrix
proteins; Bone grafts; Guided tissue regene-
ration.
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INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad crénica de caracter infla-
matorio y de origen infeccioso que produce un deterioro y una
destruccion progresiva de los tejidos de soporte del diente,
formados por el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el
cemento radicular.’ La extensiéon y severidad de la pérdida
6sea se debe diagnosticar mediante el uso de radiografias y
la exploracion clinica.t-2

Existen dos tipos de pérdida 6sea en la periodontitis: el patron
de pérdida 6sea horizontal y el vertical. El primero, donde se
observa como la cresta alveolar migra de forma horizontal api-
calmente, suele ser el mas frecuente, mientras que el segundo
es menos comun y se suele encontrar de forma mas localizada,
siendo en estos casos de pérdida 6sea vertical susceptible de
realizar técnicas de regeneracion.?*

La regeneracion periodontal se define, segin la Academia
Americana de Periodoncia (AAP), como la restauracion del
tejido periodontal perdido debido a la periodontitis, incluyendo
el cemento radicular, el ligamento periodontal y el hueso alve-
olar. Sin embargo, se debe tener muy claro qué tipos de de-
fectos 6seos son susceptibles de una cirugia regenerativa.

Segln Papapanou y Tonetti®, podemos distinguir entre defectos
supradseos u horizontales, defectos infradseos o verticales y
defectos interradiculares o de furca. Los defectos supradseos
son aquellos que se encuentran coronal a la cresta alveolar,
en los defectos los infradseos, en cambio, la lesion esté apical
al borde residual alveolar, mientras que los defectos interradi-
culares son aquellos que se producen en la zona de separacién
de las raices de dientes multirradiculares, llamada furca, dando
lugar a una pérdida 6sea en la misma, pudiéndose llegar a
detectar la furca clinicamente.

Con respecto a los defectos infradseos, estos se clasifican a
su vez en defectos intradseos y crateres. En los defectos in-
tradseos se ven afectadas una o varias paredes 6seas de un
mismo diente, nombrandose el defecto en funcién del nimero
de paredes que se encuentren conservadas: defectos intrad-
seos de una pared, de dos paredes, de tres paredes o defectos
intrabseos combinados. Los crateres en cambio, son defectos
donde existe una pérdida ¢sea similar en las raices de dos
dientes contiguos, no existiendo hueso entre las mismas® (Fi-
gura 1).

La regeneracion periodontal es posible en defectos intradseos
y en defectos interradiculares de clase |y clase Il, tanto man-
dibulares como maxilares, no siendo predecible en defectos
horizontales o supraéseos, en crateres intraéseos y en defec-
tos interradiculares de clase I11.57

Dentro de las técnicas mas empleadas en la regeneracion se
encuentran la regeneracion tisular guiada (RTG), el empleo
de proteinas derivadas de la matriz del esmalte (PME) o el
uso de injertos 6seos (10).

La RTG consiste en la colocacion de una membrana biocom-
patible entre el epitelio y tejido conectivo y el propio defecto,
que puede ser reabsorbible o no reabsorbible, cuyo fin es
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Figura 1. Clasificacion de los defectos 6seos periodontales.

servir de barrera fisica actuando como un mecanismo de ex-
clusion celular, favoreciendo la llegada de células procedentes
del ligamento periodontal e impidiendo la entrada de células
epiteliales.®10

Las PMEs, extraidas del esmalte embrionario de cerdos jove-
nes, no son una barrera fisica per se, sino que se trata de un
material en forma de gel que se coloca justo en el defecto pro-
moviendo una regeneracion periodontal verdadera. Las PMEs
modulan la reparacion tisular, simulando los eventos que ocu-
rren durante la formacién de la raiz y favoreciendo la formacion
de nuevo hueso alveolar, cemento radicular y ligamento pe-
riodontal. Entre las propiedades de las PMEs se encuentran
su capacidad antimicrobiana y la inhibicién por contacto de la
migracion del epitelio.® 1112

Los 10s pueden proceder del propio paciente (autoinjerto), de
otro ser humano (aloinjerto), de otra especie animal (xenoin-
jerto) o también pueden ser materiales aloplasticos. Los I0s
més empleados en regeneracion periodontal son xenoinjetos
0seos extraidos a partir de hueso liofilizado de origen normal-
mente bovino. En cuanto a la aplicacion en solitario de I0s en
regeneracion periodontal, se han visto que son ineficaces para
conseguir unos resultados satisfactorios, por lo que se usan
de forma combinada junto con la RTG y las PMEs. La combi-
nacion de PMEs+IO y RTG+IO muestra una mejora adicional
en cuanto a reduccion de la profundidad de sondaje y ganancia
de insercion clinica respecto al uso de PMEs 0 membranas
en solitario, aunque los resultados en algunos casos son poco
significativos.61013

El objetivo del presente articulo fue describir un caso clinico
sobre regeneracion periodontal y determinar, a propdsito del
mismo, la eficacia y la predictibilidad de las diferentes técnicas
regenerativas en el tratamiento de defectos intradseos causa-
dos por la periodontitis.
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Figura 2. Fotografias iniciales por sextantes.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente varén de 65 afios de edad,
jubilado, que acude remitido a la clinica de periodoncia por
presentar una posible lesion endo-periodontal a nivel del inci-
sivo central superior derecho (ICSD).

En cuanto a la anamnesis, el paciente presenta un Sindrome
de Apnea-Hipopnea del Suefio leve (SAHS) e hipertension ar-
terial, encontrandose actualmente en tratamiento con Enalapril
de 20 mg. Se trata por tanto de un paciente ASA tipo II.

Exploracién y diagndstico

A nivel intraoral, se observa una sobremordida aumentada,
abrasiones generalizadas y atricion a nivel anterior, debidas
al habito de bruxismo. Desde el punto de vista periodontal,
se observan recesiones generalizadas por vestibular e infla-

macion gingival, y cimulo de placa y célculo sobre todo en
sectores posteriores. En relacion a los implantes que pre-
senta, se observa unas coronas cementadas sobre-contor-
neadas y mal adaptadas a nivel del margen gingival, hecho
que esta produciendo una dificultad para la higiene oral en di-
cha zona (Figura 2).

Se lleva a cabo un periodontograma completo en el que se
observan profundidades de sondaje de hasta 6 mm, principal-
mente en molares y premolares, y profundidades de sondaje
de hasta 9 mm en los implantes del tercer sextante, asi como
lesiones de furca detectables en primeros molares inferiores y
superiores, un 40% de placa y un 37% de sangrado. Por otro
lado, se observo, de manera localizada, una profundidad de
sondaje en el ICSD de 10 mm en distovestibular, 8 mm en
mesiovestiblar y 11 mm en distopalatino, sospechandose una
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Figura 3. Fotografia del sondaje en el ISCD.

posible lesién endo-periodontal, dada la magnitud de la pérdida
que presentaba dicho diente. Ademas, se acompafiaba de
sangrado, supuracion y movilidad tipo | (Figuras 3y 4).

Clinicamente, se observa que el incisivo central superior de-
recho (ICSD) se encuentra levemente vestibulizado respecto
al central izquierdo, por lo que se sospecha que pueda existir
trauma oclusal a dicho nivel. En el examen radiografico, se
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Figura 4. Periodontograma inicial del segundo sextante.

observa un patrén de pérdida 6sea horizontal moderada ge-
neralizada, sin pérdida 6sea a nivel de los implantes. En el
ICSD se puede observar que existe un marcado defecto in-
tradseo circunferencial que abarca casi la totalidad del diente
(Figura 5). Ademas, se realizan pruebas de vitalidad que re-
sultaron ser negativas.

Se decide realizar una toma de muestras microbiol6gicas en
cada sextante, obteniendo como resultado la presencia de
Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis Fusobacte-
rium nucleatum en una proporcién del 18'19%, 33'59% y 1'59%
del total de la microflora oral respectivamente (6,288x108
UFC).

Tras la exploracion clinica y radiologica se concluye que el
paciente presenta periodontitis moderada generalizada/avan-
zada localizada y mucositis periimplantaria.

Figura 5. Radiografia periapical inicial del ICSD.
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Figura 6. Fotografias por sextantes tras la re-evaluacion post-RAR.

Prondéstico

Ala hora de establecer el prondstico periodontal individual, se
les atribuye un prondstico favorable a todos los dientes a ex-
cepcion del ICSD, al cual se le otorga un prondéstico desfavo-
rable dada la pérdida de soporte periodontal que presenta.

Plan de tratamiento

Tras realizar un analisis de la oclusion, se detecta la presencia
de frémito en el ICSD que es aliviado realizando un tallado
selectivo por palatino del diente. Se llevo a cabo la realizacion
de la fase basica del tratamiento periodontal que incluy¢ ins-
trucciones de higiene oral, profilaxis profesional, raspado y
alisado radicular, enjuagues con clorhexidina al 0'12% + cloruro
de cetilpiridinio al 0'05% (Perio-aid®; Barcelona, Espafia) cada
12 horas durante 2 semanas y también la prescripcién de me-

tronidazol de 500 mg cada 8 horas durante 7 dias debido a la
presencia de P. gingivalis.

En la re-evaluacion al mes se observa una clara mejoria con
una reduccion en los niveles de inflamacion y en los indices
de placa y sangrado, reduciéndose hasta el 15y 19% respec-
tivamente (Figura 6).

Sin embargo, dada las limitaciones del tratamiento periodontal
basico especialmente en bolsas profundas de mas de 6 mm,
el ICSD mantuvo profundidades de sondaje altas, de 7 mm
por distovestibular con una recesioén de 5 mm (10 y 2 mm en
la situacion basal respectivamente) y 11 mm en distopalatino
(Figura 7).

Por tanto, se decidi6 realizar una cirugia regenerativa en el
ICSD dado los hallazgos clinicos y radiogréaficos, que hacen
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Figura 7. Periodontograma del segundo sextante tras la re-evaluacion.

que esté indicado dicho procedimiento, con el fin de intentar
mejorar el prondstico de dicho diente y conseguir niveles de
sondaje compatibles con salud.

Se realiz6 una técnica de preservacion de papila simplificada
en aquellos espacios interdentales menores a 2 mm y técnica
de preservacion de papila modificada en los espacios inter-
dentales mayores a 2 mm. Tras el despegamiento a espesor
total y la eliminacion del tejido de granulacion, se observa un
defecto intradseo con pérdida total de la tabla 6sea vestibular,
la pared distal y parte de la pared palatina del ICSD que se
extiende casi hasta apice. Dada la magnitud de la lesion, se
plantea el empleo de una técnica combinada de regeneracion
tisular guiada (RTG) mediante membrana de colageno reab-
sorbible, xenoinjerto 6seo bovino (Bio-Oss®) y proteinas deri-
vadas del esmalte (Emdogain®) con el fin de reconstruir la
tabla vestibular perdida (Figuras 8 'y 9).

Figura 8. Fotos de la cirugia. Incisién, despegamiento y limpieza del
defecto.

Seguimiento y resultados

Tras la cirugia, se llevaron a cabo controles semanales du-
rante el primer mes, realizando en cada cita una profilaxis
de la zona. Durante la primera semana se le prohibi6 el ce-
pillado bucal, retomandolo después de los primeros siete
dias tras la retirada de los puntos (Figura 10). Se observo
que la cicatrizacion de la zona tras un mes fue muy satisfac-
toria (Figura 11). Después del primer mes se realizaron con-
troles cada 3 meses, insistiendo en la higiene, en especial a
nivel interproximal.

Nueve meses después de haber realizado la cirugia regenerativa,
se llevé a cabo una re-evaluacién detallada de la zona tratada.
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Figura 9. Fotos de la cirugia. Aplicacioén de proteinas derivadas del esmalte, membrana reabsorbible de colagenos y xenoinjerto. Sutura.

Se realiz6 una radiografia periapical del ICSD en el que se ob-
serva un relleno 6seo radiografico de todo el defecto. A nivel cli-
nico, se registro la profundidad de sondaje en la zona, obteniéndo
unos 2 mm en mediovestibular, 3 mm en distovestibular y 4 mm
en distopalatino, consiguiendo una reduccion de la profundidad
de sondaje en 6 y 7 mm respectivamente por vestibulary en 7
mm por palatino respecto a la situacion basal. Se observé, como
era de esperar después del tratamiento periodontal que supuso
una reduccion de la inflamacién gingival, un aumento en la re-
cesion de 2 mm en distopalatino y de 3 mm en distovestibular y
mediovestibular (Figuras 12-15).

DISCUSION

En el presente caso clinico se obtuvo una reduccion de la pro-
fundidad sondaje de hasta 7 mm y una notable ganancia en el
nivel clinico de insercion que llegé hasta 5 mm en distopalatino
del defecto, lo que demuestra la eficacia de la regeneracion
periodontal en el tratamiento de dientes con periodontitis avan-
zada y pronostico desfavorable.

A colacion de este caso clinico, se llevé una blsqueda de la lite-
ratura limitada a los Gltimos 10 afios sobre regeneracion perio-
dontal, encontrando que el tratamiento regenerativo de defectos

intradseos como consecuencia de la progresion de la periodontitis
es un procedimiento terapéutico predecible, que ha sido amplia-
mente estudiado dentro del campo de la periodoncia.®*

En la actualidad, existen principalmente dos técnicas en tera-
pia periodontal regenerativa: la RTG y el empleo de PMEs,
solas o en combinacion con 10s. Se ha evaluado la eficacia
de estos dos procedimientos por separado en comparacion
con el Colgajo de Acceso y Desbridamiento (CAD), utilizados
de forma individual o empleados conjuntamente con I0s, asi
como otros estudios en los que se compararon ambas técnicas
entre si (Tablas 1 a 3).

La RTG, mediante el empleo de membranas, generalmente
membranas de colédgenos reabsorbibles, es un procedimiento
que se ha puesto en evidencia en los Ultimos afios proporcio-
nando unos resultados superiores al CAD, tanto en reduccion
de la profundidad de sondaje como en la ganancia de insercién
clinica. Asi lo demuestran recientes estudios como el publicado
por Sculean y cols.,* en el que, aunque se obtiene una reduc-
cion de la profundidad de sondaje muy similar entre la RTG y el
CAD, se consigui6 una ganancia de insercion clinica de hasta
2,2 mm superior en los casos tratados con RTG. En el trabajo
de Siciliano y cols.,*® también se obtuvo resultados a favor del
empleo de RTG respecto al CAD, con una reduccion de la pro-
fundidad de sondaje de hasta 5,5 mm y una ganancia de inser-
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Figura 11. Cicatrizacién al mes de la cirugia.

Figura 12. Radiografia periapical de control a los 2 meses de la cirugia.

Ortega Concepcion D, Gonzélez Febles J, Pefia Cardelles JF, Cano Durén JA, Figuero E.

Figura 13. Fotografia del sondaje a los 9 meses de la cirugia.

cion clinica de entre 3,2-4-1 mm. En los trabajos publicados
por Nygaard- @sthy y cols.,® y Slotte y cols.,'” en los que se
empled de forma conjunta RTG y I0s, se demostré que la com-
binacién de membranas de colageno junto con xenoinjertos
06seos supone una mejora significativa en cuanto a reduccién
de la profundidad de sondaje y ganancia de insercion clinica
respecto al uso de ambas técnicas por separado (Tabla 1).

Por otro lado, en relacion a las proteinas derivadas de la matriz
del esmalte, el primer articulo en comparar la efectividad de
las PMEs frente al procedimiento de CAD fue publicado por
Heijl y cols.,® en 1997, en el que se observaron unos resulta-
dos estadisticamente significativos en cuanto a reduccién de
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Figura 14. Periodontograma del segundo sextante a los 9 meses de la
cirugia.

la profundidad de sondaje y ganancia de insercion clinica a
favor de las PMEs. Seguidamente, otros estudios como los
publicados por Grusovin y Esposito?” o Chambrone y cols.,?®
avalan la eficacia de las PMEs en comparacion con el CAD,
principalmente en defectos contentivos de tres paredes®, con
posibilidad de conseguir una reduccion de la profundidad de
sondaje de hasta 5 mm y una ganancia de insercion clinica de
entre 3,4-5,6 mm. Estos resultados son muy parecidos a los
obtenidos mediante el empleo de RTG, aunque se ha demos-
trado que la terapia con PMEs presenta un menor nimero de
complicaciones postoperatorias y por lo tanto una menor mor-
bilidad en comparacioén con la RTG?. En otros estudios, como
los publicados por Sculean y cols.,?* se evalu6 la eficacia de
la combinacion de PMEs + 10s, en los que no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas respecto al empleo
de PMEs en solitario. Sin embargo, en el articulo publicado
por Kuro y cols.,?? se observé que la combinacién de PMEs +
10s result6é en una mayor reduccion de la profundidad de son-
daje y sobre todo en una mayor ganancia de insercion clinica
tras 8 meses después de la cirugia. En la revision sistematica

TaBLa 1. ENsSayos CuUinNIcos aue
empLean RTG O RTG + 10S.

Reduccion

) Tratamiento ) GIc?
Estudio J:;ng) (ntmero de "‘Igdp',as‘fe P media P
defectos) (mm) (mm)

Selienoy| -, RTG (20) 55 |<0001| 41 | 001
o PMESs (20) 29 |<0001| 24 | <O

ND* 4.2
ND* 41
ND* 4.3

ND*
ND*
ND*

12 52
36 |RTG+10s(52) | 56
60 53

1 Profundidad de Sondaje; 2 Ganancia de insercion clinica; > No
significativo; * No definido.

y meta-analisis de Matarasso y cols.,*® publicada en 2015 sobre
el empleo de PMEs y IOs, se analizaron hasta un total de 20
estudios y 548 defectos intradseos. Tras el andlisis se observo
que la combinacién de PMEs + |0s proporcionaba una mejora
adicional en cuanto a la ganancia de insercion clinica (3,76+1.07
mm después del tratamiento con PMEs + |Os vs 3,32+1.04 mm
después del tratamiento con PMEs Unicamente) y la reduccién
de la profundidad de sondaje (4,22+1.20 mm después del tra-
tamiento con PMEs + |0s vs 4,12+1.07 mm después del trata-
miento con PMEs Unicamente). Todos estos datos sugieren que
el empleo de PMEs combinado con I0s se debe valorar en fun-
cion de la morfologia del defecto, ya que no siempre su uso
conjunto va a suponer una mejora en los resultados. En el es-
tudio clinico aleatorizado publicado por Siciliano en 2014 se
compararon las PMEs y la RTG, combinando en este caso am-
bas técnicas con IO. Los autores no observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre uno u otro procedimiento en
cuanto a la reduccién de la profundidad de sondaje y la ganancia
de insercion clinica, sin embargo, fueron ligeramente superiores
en el grupo de PMEs + I0s (Tablas 2 y 3).

Por tanto, en el empleo de xenoinjertos, tanto conjuntamente
con RTG como con PMEs, la literatura mas reciente pone de
manifiesto que en muchos casos el uso adicional de 10s no
proporciona mejoras realmente significativas en cuanto a re-
duccion de la profundidad de sondaje y ganancia de insercién
clinica. Todo ello pone en evidencia que el uso de xenoinjertos
6seos no es realmente necesario en ciertos casos de defec-
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Figura 15. Evolucién radiogréfica del caso hasta los 9 meses post-cirugia: a. Radiografia inicial; b. Radiografia a los 2 meses; c. Radiografia a los 9 meses.

tos intradseos y que va a depender de su morfologia. 4243031
Ademas, es importante tener en cuenta el nimero de com-
plicaciones con una u otra tecnologia. Sanz y cols.,* observé
que el 100% de pacientes tratados con RTG presentaba una
complicacion comparado con PMEs que solamente presen-
taba complicaciones el 6% de los casos.

Por otro lado, cabe pensar si se mejorarian los resultados
clinicos combinando el uso de las tres técnicas en regene-
racion periodontal. En un estudio de Lekovic y cols.,* publi-
cado 2001, se estudié dicho combinado de PMEs + RTG +
10, comparandolo con el CAD, en el tratamiento de diferentes
defectos intradseos. Los autores obtuvieron una reduccion
de profundidad de sondaje de 4,95+1,52 mm y una ganancia
de insercion clinica de 3,89+1,16 mm. Sin embargo, lo ideal
en dicho estudio, seria poder comparar los resultados de
esa combinacién con un grupo control positivo donde se tra-
tasen los defectos con RTG que seria el gold standard. Por
lo que, no se pueden obtener conclusiones definitivas al no
tener un disefio adecuado.

Por otro lado, no todos los defectos intraéseos son iguales
y de igual prondstico. Muchas veces, la pérdida de hueso
alrededor de ciertos dientes es muy extensa, donde el pro-
ndéstico de dichos dientes tiende a ser desde muy desfavo-
rable a imposible, dando lugar a la extracciéon. Dada la efi-
cacia de la terapia regenerativa periodontal en defectos
intradseos profundos, cabe esperar que dicha terapia pueda
ser también eficaz en el tratamiento de dientes con pronés-
tico muy desfavorable o imposible. En este sentido, Cortellini
y cols.,’® realizé un estudio clinico aleatorizado en el que
comparaban el tratamiento regenerativo de dientes con pe-
riodontitis avanzadas y pronostico desfavorable e incluso
imposible, con la extraccién de dichos dientes y consecuente
tratamiento con implantes. En el tratamiento regenerativo
emplearon diferentes técnicas, incluida la combinacion de

RTG + PMEs + 10s, en aquellos de defectos circunferencia-
les muy profundos con pérdida de varias paredes, obte-
niendo resultados de hasta casi 12 mm de reduccion de la
profundidad de sondaje y mas de 10 mm de ganancia de in-
sercion clinica. Al término de dicho estudio, no encontraron

TaBLa 2. ENsSayos CLNICOS Que
empLean RTG O RTG + 1OS.

h Reduccion
. Tratamiento ’ GIC?
Estudio J;]Z?gg) (nimero de n}(;dlga}s(lie P media P
defectos) (mm) (mm)
Grusovin y
: PMEs (15) 4.2 34
Esposito*® 12 NS® NS®
(2009) CAD (15) 3.9 8
PMEs 4.00 . | 3.46 .
Chambrone| 12 CAD 349 | NS | 35| NS
y cols.®
CHO e | TS| 35 00| g5 | N
Sculean y
PMEs (12) 42 34
cols.t 48 NS® NS®
(2007) PMEs +10s (13)| 4.1 3.4
Kuroy
PMEs (26) 5.03 4.06
cols.? 8 , <0.05
(2006) PMEs +10s (26)| 5.73 | <005 | 5.17
12 PMEs (25) 8.3 <0.001 | 7.8 | <0.001
Cortellini Ext/implante ND* ND4 ND* ND*
ycols.t
(2011) 60 PMEs (25) 8.7 NS® 8.1 NS®
Ext/implante ND* ND* ND* ND*
PMEs (10) 41 |<0.001 | 3.4 |<0.001
19 RTG (10) 42  |<0.001 | 4.2 |<0.001
PMEs + RTG (9) 43 <0.001 | 3.3 | <0.001
Sculean y CAD (9) 3.7 <0.001 | 2.0 | <0.001
cols.*
(2008) PMESs (10) 4.6 NS® | 2.9 | <0.001
120 RTG (10) 3.4 NS® 2.8 | <0.001
PMEs + RTG (9) 3.6 NS 2.9 | <0.001
CAD (9) 35 NS | 1.8 |<0.001

1 Profundidad de Sondaje; ? Ganancia de insercién clinica; * No
significativo;  No definido.
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TaBlLa 3. ENsSayos CLNICOsS aue
compParan RTG VS PMES.

h Reduccion
. Tratamiento " GIC?
Estudio (-::r']eerggso) (réﬂrfnero de mlgdl'j‘s‘fe P media P
efectos) (mm) (mm)
PMESs (10) 41 . | 32 )
Sculeany | 12 RTG (10) s ey
cols.?®
(2006) PMEs (10) 3.4 2.8
g RTG (10) an M g |
PMEs (19) 35 s | 29
Creay 2 RTG (20) 35 | NS° | oF | <00
cols.?*
(2008) PMEs (19) 3.1 2.4
36 RTG (20) 32 | NS | 5 | <005
Siciliano y
PMESs (20) 2.9 2.4 | <0.001
cols.* 12 <0.001
(2011) RTG (20) 55 41
Siciliano y
PMEs + BG (20)| 4,6 . | 38 .
fgc')slif 12 | RrG+10s 20)| 44 | NS | 37 | NS

1 Profundidad de Sondaje; 2 Ganancia de insercion clinica; * No
significativo; 4 No definido.

diferencias en confort tanto en funcién como en estética en
ambos grupos. En el caso clinico que se ha presentado, (un
ICSD con pronéstico muy desfavorable), existia un defecto
circunferencial de tres paredes con extension hasta casi el
apice y con pérdida de toda la tabla externa vestibular. Dada
la complejidad del caso y queriendo conseguir una regene-
racion idénea de todas las paredes del defecto incluida la
tabla externa, se decidid6 emplear, a colacion del articulo
Cortellini y cols.,*® en el que se trataron casos muy similares,
una combinacion de membrana reabsorbible de colageno,
xenoinjerto 6seo y proteinas derivadas de la matriz del es-
malte. Dicho tratamiento consiguio una reduccion de la pro-
fundidad de sondaje de hasta 7 mm y una ganancia de in-
sercién clinica de hasta 5 mm, obteniendo valores
compatibles con salud y consiguiendo asi mejorar el pro-
nostico del diente.

Estos resultados demuestran que, incluso en estos casos mas
severos, la regeneracion periodontal es realmente eficaz, pu-
diendo ser considerada como una alternativa real a la extrac-
cion en dientes con un soporte periodontal severamente afec-
tado. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que la
combinacion de las tres técnicas incrementa notoriamente el
coste del tratamiento por lo que no se debe desprender de
este articulo que esta deba ser la técnica de eleccién, reser-
vandose para casos muy avanzadas de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La regeneracion periodontal ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de defectos intradseos verticales, incluso en dien-
tes con prondstico desfavorable, siendo considerada como
una alternativa a la extraccion en casos de periodontitis avan-
zadas.

La combinacion de los materiales RTG + 10s, PMEs + I0s ha
supuesto un beneficio en los resultados y en el prondstico, la
cual debe ser seleccionada en funcion de la pérdida y de las
caracteristicas del defecto. Sin embargo, la mayor complejidad
de la técnica y sobre todo el mayor coste econémico hacen
que la combinacion de los tres materiales de regeneracién
periodontal se reserve Unicamente para casos muy especificos
y siempre con el consentimiento el paciente.
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