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cDITOrNlac

EDITOrNMak

Una vez mas, nuestro director de la revista, el profesor Calatayud, que no para de recibir
homenajes y el reconocimiento de todos, ha vuelto a delegarme la realizacion del dltimo
editorial del afio, con lo cual quiero hacer publica mi gratitud hacia su persona, tanto como
profesional de la Odontologia, como docente y sobre todo, como meticuloso y magnifico
director de Cientifica Dental.

Aprovecho la ocasion para felicitar a los autores de 2017 por el nivel profesional de los
articulos recibidos. Los masteres formativos que cursan los nuevos profesionales y la
formacion aportada por la Comision Cientifica del COEM, creo que tienen mucho que
ver en ello.

Sin méas, como siempre, paso a enumerar los “regalos clinicos, revisiones e investigacio-

Dr. José Santos Carrillo nes” que han sido seleccionados para formar parte de este Gltimo nimero del afio.
Baracaldo

Subdirector de Cientifica Dental q . . . . 0 .
El primer articulo enviado por el centro de investigacion de los laboratorios Lacer nos ofrece

las posibles bondades de las protoniacidas del arandano en los procesos periodontales.

En el articulo de M. Varela y cols., titulado “Influencia del tipo de practica del dentista en el
manejo del canino maxilar incluido por palatino”, se presentan siete interesantes casos cli-
nicos relacionados con las posibilidades de diagndstico y terapéuticas, que pueden ser va-
loradas antes de elegir la mas adecuada para cada caso de esta frecuente retencion
dentaria.

El tercer articulo, avalado por el centro de investigacion de laboratorios Lacer, demuestra
la eficacia de un nuevo adhesivo para prétesis dentales removibles.

Dos interesantes casos relativos al tratamiento quirdrgico de quistes dentigeros asociados
a terceros molares nos presenta N. Salido y cols., del siempre productivo equipo del Prof.
Martinez Gonzalez.

La comunicacion en odontologia, a todos los niveles, tiene una importancia vital desde los
primeros estratos educativos. Por ello, resulta de gran importancia la adquisicion de habi-
lidades comunicativas durante el periodo educacional del futuro odontélogo. Los juegos
de roly la clinica simulada parecen contribuir de forma adecuada a la consecucién de este
objetivo, como demuestran la profesora Bartolomé y cols. en su original articulo.

Los pacientes anticoagulados son cada vez mas frecuentes en nuestras consultas. Qué
actitud debe tenerse ante ellos es algo que el odontélogo debe tener en cuenta en los
casos en que son tratados con anticoagulantes directos. Nos lo aclara S. Solis Gonzélez
y cols., del equipo que brillantemente dirige el Prof. Gonzéalez- Vallejo.

El Dr. E. Anitua nos obsequia con un trabajo titulado “Implantes inmediatos post-extraccion
con carga inmediata en alveolos con infeccion por periodontitis activa: estudio de cohortes
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retrospectivo”, en el que parece demostrarse que la carga inmediata, en alveolos afectados
de periodontitis, no constituye un factor de riesgo para la supervivencia del implante.

Los efectos negativos sobre la mucosa oral del tabaco no fumado son incluso mas perju-
diciales que el inhalado, cuya nocividad es reconocida por todos. De ello se ocupa la revi-
sién realizada por BV. Turégano Alarcén y cols., titulada “Formas de tabaco no fumado y
lesiones asociadas en cavidad oral”.

Misu nos hace una puesta al dia de “Diferentes métodos biométricos para el diagndstico
de taurodontismo”. De este modo, podremos determinar el grado del mismo a pesar de
las grandes dificultades que existen en la localizacién estandarizada de puntos de refe-
rencia reproducibles en las radiografias panoramicas.

La Dra. MJ. Pardo Monedero y cols. nos muestran un avance de los sistemas de evaluacion
clinica objetiva y estructurada que se estan comenzando a utilizar en el grado de Odonto-
logia de la Universidad Europea de Madrid. Con su trabajo titulado “Introduccion de la eva-
luacion clinica objetiva y estructurada (ECOE) como herramienta de evaluacion en el grado
de Odontologia de la UEM. Proyecto piloto”.

Por ultimo, J. Cano Duran y cols. nos ponen al dia sobre las consideraciones que deben
ser tenidas ante pacientes dentales con problemas derivados de la patologia paratiroidea.
Para ello debemos leer su interesante articulo titulado “Tratamiento odontolégico en pa-
cientes con patologia hormonal paratiroidea”.

Llegados al final de este Gltimo editorial del afio 2017, s6lo me queda desearos en mi nom-
bre y en el de todos los que hacemos posible la revista Cientifica Dental, un feliz afio en
el que todas las labores del dentista se vean suficientemente reconocidas.
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Proantocianidinas del arandano: cémo combatir de forma natural la gingivitis. Cient. Dent. 2017; 14, 3; 167-172

RESUMEN

La periodontitis es una infeccion polimicro-
biana caracterizada por un proceso inflama-
torio destructivo que resulta en la pérdida
de los tejidos que sostienen los dientes. Uno
de sus principales agentes etiolégicos,
Porphyromonas gingivalis, es capaz de ad-
herirse y formar un biofilm o placa, contribu-
yendo a la colonizacion de la cavidad bucal.
También sintetiza proteasas que pueden de-
gradar proteinas tisulares y plasmaticas, que
contribuyen a la invasién de los tejidos pe-
riodontales.

Los procedimientos habituales para evitar
el progreso de la enfermedad periodontal
no siempre consiguen el resultado clinico
deseado. Sin embargo, varios estudios indi-
can que los polifenoles del arandano, con-
cretamente las proantocianidinas (PAC), pue-
den inhibir la formacion de placa dental, la
produccion de acido y de enzimas proteoliti-
cas derivadas de distintos patdégenos perio-
dontales, asi como la respuesta inflamatoria
del huésped. La combinacion de estos efec-
tos puede contribuir al manejo de enferme-
dades como la caries, la gingivitis y la perio-
dontitis.

PALABRAS CLAVE

Gingivitis; Proantocianidinas; Periodontitis;
Enfermedades periodontales; Arandano;
Vaccinium macrocarpon.

CcranBerry
ProanTHOCYanibins:
HOW TO FIGHT GINGIVITIS
naturacty

ABSTRACT

Periodontitis is a polymicrobial infection cha-
racterized by a destructive inflammatory pro-
cess that results in the loss of teeth-supporting
tissues. One of its main etiological agents,
Porphyromonas gingivalis, is able to adhere
and form a biofilm, contributing to the coloni-
zation of the oral cavity. It also synthesizes
proteases that can degrade tissue and
plasma proteins and contribute to the inva-
sion of periodontal tissues.

The usual procedures to prevent the pro-
gression of periodontal disease do not al-
ways achieve the expected clinical outcome.
However, several studies indicate that cran-
berry polyphenols, namely proanthocyani-
dins (PACs), may inhibit the formation of den-
tal plaque, the production of acid and
proteolytic enzymes derived from different
periodontal pathogens, as well as the host
inflammatory response. The combination of
these effects may contribute to the manage-
ment of diseases such as caries, gingivitis
and periodontitis.

KEY WORDS

Gingivitis; Proanthocyanidins; Periodontitis;
Periodontal diseases; Cranberry; Vaccinium
macrocarpon.
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INTRODUCCION

La periodontitis es una infeccion polimicrobiana caracterizada
por un proceso inflamatorio destructivo que resulta en la pér-
dida de los tejidos que sostienen los dientes. Aproximadamente
un 5-15% de la poblacion esté afectada por formas graves de
la enfermedad que, si no se tratan, pueden dar lugar a la pér-
dida de dientes y a complicaciones sistémicas’. La bacteria
Gram negativa Porphyromonas gingivalis es un agente etiolo-
gico clave de la periodontitis. Es capaz de adherirse y formar
un biofilm o placa, contribuyendo a la colonizacion de la cavi-
dad bucal. También libera proteasas que pueden degradar
proteinas tisulares y plasmaticas que facilitan a la invasion de
los tejidos periodontales?.

Figura 1. Vaccinium macrocarpon.

El arandano (Vaccinium macrocarpon Ait.) (Figura 1) es un
fruto procedente de Norteamérica que esta siendo objeto de
considerable investigacion, particularmente en el campo de
las enfermedades infecciosas. Varios estudios indican que sus
polifenoles® pueden favorecer la salud bucal al inhibir la for-
macion de la placa dental, la produccién de acido por Strepto-
coccus mutans 'y de enzimas proteoliticas derivadas de paté-
genos periodontales, asi como la respuesta inflamatoria del
huésped?.

COMPOSICION FITOQUIMICA DEL
ARANDANO

Los flavonoides son los principales compuestos fitoquimicos del
arandano, en el que se han identificado tres clases fundamenta-
les: las antocianinas, los flavonoles y los flavan-3-oles®.

El material no dializable (nondialyzable material, NDM) es la
fraccion del jugo de arandano mejor caracterizada. Contiene
aproximadamente un 65% de proantocianidinas, junto con una
cantidad mucho menor de antocianinas®. En concreto, las pro-
antocianidinas oligoméricas (polimeros de flavan-3-ol, deno-
minadas PAC) aisladas del arandano son Gnicas porque pre-
sentan un doble enlace (de tipo A) entre las unidades de
epicatequina, mientras que en otros frutos suelen tener un
enlace sencillo (de tipo B)>®.

Las propiedades estructurales de las PAC determinan su bioac-
tividad. Las estructuras polifendlicas son responsables de sus

Mira Otal J, Vivancos Cuadras F.

efectos antioxidantes, mientras que los grupos hidroxilo estan
involucrados en la unién a metales. Una propiedad importante
de las PAC es su capacidad de precipitar polipéptidos y proteinas,
especialmente aquellos con un alto contenido en prolina’.

BENEFICIOS PARA LA SALUD DE LOS
POLIFENOLES

Las aplicaciones terapéuticas del arandano datan del siglo
XVII, cuando se usaba para aliviar el escorbuto y distintas alte-
raciones del estémago e higado. Hoy en dia, el jugo de aran-
dano es cominmente reconocido por su efecto preventivo de
las infecciones urinarias en la mujer® gracias a la capacidad
que presentan sus polifenoles de inhibir la adhesion de Esche-
richia coli a la mucosa del tracto urinario®. Estos mismos com-
puestos también pueden prevenir la adhesion de Helicobacter
pylori a la mucosa gastrica, interrumpiendo asi una etapa critica
en el desarrollo de la Ulcera®. Igualmente, se ha demostrado
un efecto inhibitorio sobre la adhesién del virus responsable
de la gripe estacional®. Ademas, las fracciones polifendlicas
del arandano inhiben in vitro la proliferacion de lineas celulares
neoplasicas orales, de colony de préstatal, y existe evidencia
cientifica significativa que apunta posibles beneficios del aran-
dano frente a enfermedades cardiovasculares®?.

Las propiedades anticancerigenas del arandano podrian basarse
en su capacidad de inhibir el crecimiento de células tumorales
in vitro. Entre los posibles mecanismos de accion se incluyen la
eliminacién de radicales libres'?, la induccion de apoptosis en
células cancerosas', la reduccion de metastasis por inhibicion
de las metaloproteinasas de la matriz (MMP), asi como la inhibi-
cion de la angiogénesis y de procesos inflamatorios™.

En linea con estos datos, las PAC del arandano han demos-
trado ser un tratamiento prometedor de infecciones orales,
especialmente la caries dental y la periodontitis, al inhibir la
produccién de acidos orgéanicos y la formacion de placa por
parte de bacterias patdgenas®s.

CARIES Y ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La placa dental que se desarrolla en los tejidos bucales se
compone de bacterias, células epiteliales, proteinas, enzimas
y residuos de alimentos, todos ellos integrados en una matriz
extracelular de polisacéridos. Las bacterias albergadas en di-
cha placa son los principales factores que contribuyen a en-
fermedades como la caries, la gingivitis y la periodontitis®.

La caries dental es una enfermedad multifactorial causada por
bacterias productoras de acido que fermentan carbohidratos
de la dieta como la sacarosa®. Los estreptococos del tipo de
Streptococcus mutans se consideran los principales agentes
etiolégicos de la caries debido a sus propiedades acidogénicas
y adhesivas®®. La propiedad de las PAC del arandano de prevenir
la formacion de placa dependiente de sacarosa se atribuye a
su capacidad de inhibir la actividad y la sintesis de fructosil-
transferasa (FTF) y glucosiltransferasa (GTF), implicadas en la
produccion de exopolisacaridos por S. Mutans®'.
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TaBlLa. BenerICIOs Para La satub
De Las ProanTtocCianibinas bel
aranbano (PAC)

ENFERMEDAD MECANISMO DE ACCION

Infecciones Inhibicion de la adhesion de Escherichia coli a
urinarias la mucosa del tracto urinario

Inhibicién de la adhesién de Helicobacter
pylori a la mucosa gastrica

Ulcera de
estomago

Gripe Inhibicion de la adhesion y de la capacidad
infecciosa del virus

Inhibicién de la proliferacion de las células
cancerosas

Actividad anti-radicales libres

Cancer Apoptosis de las células cancerosas

Inhibicién de la expresion de
metaloproteinasas de la matriz (MMP)

Inhibicién de la angiogénesis y de la
inflamacion

Aumento de la resistencia de las proteinas de
baja densidad (LDL) a la oxidacién

Inhibicion de la agregacion plaquetaria

Enfermedad
cardiovascular

Reduccion de la tension arterial
Inhibicién de la trombosis y la inflamacion

Aumento de la concentracion plasmatica del
HDL-colesterol

Reduccién en la sintesis de polisacaridos
extracelulares

Inhibicién de la produccién de &cido por parte

Caries dental de las bacterias cariogénicas

Inhibicién de las proteinas que se unen a
glucanos

Reduccién de la formacion de placa dental

Inhibicién de la formacion de placa dental y de
la adhesion de patégenos periodontales

Inhibicion de la actividad proteolitica de origen
bacteriano y tisular
Enfermedad

periodontal Inhibicién de la sintesis de citocinas por las

células inmunitarias y de la mucosa

Inhibicion de la sintesis de metaloproteinasas
de la matriz por las células inmunitarias y de la
mucosa

Las enfermedades periodontales, que incluyen la gingivitis y
la periodontitis, son infecciones crénicas relacionadas con un
grupo de bacterias anaerobias Gram-negativas que interacttian
con las células inmunitarias del huésped. La gingivitis es la
forma mas leve y comun de la enfermedad periodontal, que
se manifiesta como encias rojas, inflamadas y que sangran
con facilidad. El tabaquismo, la diabetes, la herencia, altera-
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ciones de los neutréfilos o la falta de higiene bucal son impor-
tantes factores de riesgo®®.

La gingivitis puede revertirse mediante tratamientos dentales
y una higiene bucal adecuada para eliminar la placa y los cal-
culos. Si no se trata, puede progresar a periodontitis, que se
caracteriza por la formacién de bolsas periodontales y la des-
truccion de los tejidos que sostienen los dientes, incluido el
tejido conjuntivo y el hueso alveolar. A medida que la enfer-
medad progresa, las bolsas se van profundizando y se des-
truye mas tejido, conduciendo con el tiempo a la pérdida de
dientes!>,

Existen dos factores etiol6gicos importantes que intervienen
en la patogénesis de la periodontitis. El primero es micro-
biano, en particular la acumulacion de bacterias en areas
subgingivales, donde las toxinas y proteasas dafian los teji-
dos periodontales?®. El segundo es la respuesta del huésped
a los periodontopatogenos, especialmente la sobreproduc-
cion por parte de las células locales e inmunitarias de me-
diadores inflamatorios (citocinas y prostanoides) y MMPs,
que pueden modular la progresion y la gravedad de la pe-
riodontitis®.

Se ha demostrado una asociacion entre las enfermedades pe-
riodontales y distintas complicaciones sistémicas. Una revision
sistematica con un metaanalisis de siete estudios de cohortes
concluy6 que las enfermedades periodontales son factores de
riesgo o marcadores de enfermedad coronaria?!. Asimismo, el
control de estas enfermedades puede ayudar a controlar la glu-
cemia en pacientes con diabetes de tipo 222, Las bacterias que
colonizan la cavidad oral también pueden influir en el desarrollo
de infecciones pulmonares como la neumonia y la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, especialmente en pacientes hos-
pitalizados o institucionalizados?.

PROANTOCIANIDINAS FRENTE A LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Los polifenoles del ardndano pueden actuar simultineamente so-
bre diversos objetivos terapéuticos, lo que sugiere posibles me-
canismos de control y prevencion de la periodontitis (Figura 2).

a. Destruccion tisular mediada por bacterias

La capacidad de las bacterias periodontopatégenas de formar
una placa y adherirse a los tejidos del huésped desempefia un
papel clave en la periodontitis. La fraccion NDM del arandano
inhibe la formacién de placa por Porphyromonas gingivalis y
Fusobacterium nucleatum®-?, dos especies de bacterias aso-
ciadas a la periodontitis crénica. También pueden inhibir la ad-
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Figura 2. Beneficios de las proantocianidinas del arandano (PAC) frente a los procesos de la enfermedad periodontal.
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hesién de P. gingivalis al colageno de tipo 1>y reducir la coa-
gregacion entre bacterias periodontopatégenas?.

La potente actividad proteolitica de P. gingivalis, Treponema
denticola'y Tannerella forsythia es importante en la destruccién
del tejido periodontal. Bodet y colaboradores?” publicaron que
la fraccion NDM del arandano inhibe la actividad proteolitica
de estas especies. Estas observaciones indican que podria li-
mitar la multiplicacion en las bolsas periodontales de estas
bacterias, al limitar la disponibilidad de los aminoacidos y pép-
tidos de los que depende su crecimiento; también puede reducir
la destruccion tisular mediada por proteasas bacterianas®.

Un estudio demostré que una fraccion de arandano rica en
polifenoles, integrada en un enjuague bucal, redujo de forma
significativa la concentracién de S. Mutans?. Tras 6 semanas
de uso diario, tanto el recuento de estreptococos salivares
como el recuento bacteriano total se redujeron significativa-
mente en comparacién con el control. In vitro, se inhibi6 la ad-
hesion de Streptococcus sobrinus a hidroxiapatita recubierta
de saliva. Estos datos sugieren que la capacidad de reducir in
vivo el recuento de S. mutans se debe a la actividad antiadhe-
siva del componente del arandano.

De forma importante, la reduccion del grosor de la placa y la
menor adhesion bacteriana halladas en estos estudios no se
debieron a un efecto antibacteriano, ya que, en las concentra-
ciones utilizadas, no se afectd de forma significativa la viabili-
dad bacteriana?. Esto es de interés, ya que el objetivo de las
terapias antiadherentes frente a la caries dental es inhibir la
formacion de placa sin afectar la viabilidad bacteriana, con el
fin de minimizar la aparicion de cepas resistentes. La capacidad
de desplazar poblaciones bacterianas hacia especies menos
patégenas es distintiva del arandano?.

b. Destruccién tisular mediada por el hospedador

Varios estudios resaltan la importancia de las MMP secretadas
por las células del huésped en la periodontitis. De hecho, ésta
se caracteriza por una alta concentracién de MMP en el fluido
gingival crevicular®®, lo que provoca pérdida de colageno, la
degradacion del ligamento periodontal y la reabsorcion del
hueso alveolar®. Las MMP son enzimas proteoliticas liberadas
por los principales tipos celulares encontrados en el periodoncio,
incluyendo fibroblastos, neutréfilos y macréfagos. En circuns-
tancias normales, intervienen en la cicatrizacion de heridas, la
angiogénesis y la remodelacion del tejido gingival®.

Por tanto, la inhibicién de la sintesis y actividad de las MMP
puede ser un enfoque eficaz para tratar la periodontitis. En
este sentido, se ha demostrado que las PAC del arandano in-
hiben la produccion de MMP-1, -3, -7, -8, -9 y -13 por los ma-
crofagos estimulados con liposacaridos (LPS)%. También re-
ducen la degradacion de colageno y gelatina de MMP-1 y
MMP-9 recombinantes, respectivamente®?, e inhiben la unién
al ADN del factor nuclear-kB (NF-kB) a través de la via p65,
implicada en la producciéon de MMP?22,

Los macréfagos y monocitos desempefian un papel crucial
en la respuesta inflamatoria del huésped a los patogenos
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periodontales. Tras el ataque de bacterias periodontopaté-
genas, la sintesis continua e incontrolada de citoquinas proin-
flamatorias, incluyendo la interleucina-1f y el factor de ne-
crosis tumoral a (TNF-a), contribuye significativamente a la
destruccion de los tejidos que sostienen los dientes®. Bodet
y colaboradores*?” encontraron que la fraccion NDM del aran-
dano inhibi6 la produccion de estas citocinas proinflamatorias
por los macréfagos del huésped tras su estimulacién por
LPS de patégenos periodontales. Las PAC del arandano in-
hiben potentemente la secrecion de IL-1f, IL-6 y TNF-a por
los macrofagos y neutralizan las propiedades virulentas de
P. gingivalis de una manera dependiente de dosis. También
inhibieron la secrecion de interleuquina-8 (IL-8) y del ligando
5 de la quimiocina (motivo C-C) (CCL5)?. Los constituyentes
del ardndano parecen actuar inhibiendo las proteinas de se-
fializacion celular, lo que provoca una menor regulacion de
la proteina activadora 1 (AP-1), importante factor de trans-
cripcion para los genes que codifican mediadores proinfla-
matorios®.

La principal poblacion celular del tejido conjuntivo bucal esta
constituida por fibroblastos. Ademas de su funcion principal como
células productoras de colageno, modulan activamente la res-
puesta inflamatoria. Las PAC del arandano reducen significati-
vamente la secrecion de IL-6, IL-8 y prostaglandina E2 (PGE2)
por fibroblastos gingivales humanos en respuesta al LPS de A.
actinomycetemcomitans. La expresion de ciclooxigenasa-2 por
los fibroblastos también disminuye significativamente*?#”.

c. Destruccion del hueso alveolar

La pérdida del hueso alveolar es un signo tipico de la perio-
dontitis. La produccién y liberacién de mediadores proinfla-
matorios (citocinas y quimiocinas) propagan la inflamacion a
través de los tejidos gingivales y posteriormente al hueso al-
veolar adyacente.

El reconocimiento de que la periodontitis presenta un compo-
nente inflamatorio ademas de una alteracion en el metabolismo
6seo ha proporcionado una nueva perspectiva sobre el manejo
de esta enfermedad. Las PAC del arandano, ademas de dis-
minuir la secrecion de MMP y la produccién de quimiocinas,
son capaces de inhibir la diferenciacion a osteoclastos y y la
resorcion 6sea®. Los polifenoles pueden interactuar con varios
factores de transcripcion relacionados con osteoblastos y os-
teoclastos, y posiblemente con todas las vias de sefializacion
activadas por proteinas morfogénicas 6seas®. También se ha
demostrado que la ingesta de flavonoides en la dieta (subgrupo
de polifenoles que incluye las PAC) mejora la salud 6sea®.
Estas observaciones apoyan la idea de su potencial terapéutico
para controlar el proceso de resorcion 6sea’.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN EL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

Para evitar la iniciacion y el progreso de la enfermedad perio-
dontal se utilizan medidas de higiene bucal, desbridamiento
mecanico, cirugia y antibiéticos con el fin reducir la acumula-
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cion subgingival de placa. Si bien estos procedimientos son
eficaces para controlar la mayoria de los casos de periodontitis,
la terapia convencional no siempre consigue el resultado clinico
deseado.

La naturaleza crénica de la periodontitis implica un seguimiento
continuo de los pacientes y el uso de tratamientos preventivos.
En individuos de alto riesgo (fumadores, diabéticos, sujetos
con predisposicion genética), el manejo o la prevencion de la
enfermedad periodontal requieren de un control bacteriano
estricto, o bien combinarlo con tratamientos adyuvantes como
moduladores de la respuesta del hospedador. Se han descrito
posibles dianas como la modulacion de MMP, prostanoides,
citocinas o de la actividad de la 6xido nitrico sintetasa (NOS),
asi como la inhibicién de proteasas periodontopatdgenas®”.
Una estrategia complementaria en individuos con mayor riesgo
podria ser la aplicacion local de NDM. En tales situaciones,
los polifenoles del arandano podrian limitar el uso de antibi6-
ticos, reduciendo asi la aparicion de resistencias?.

CONCLUSIONES

Los compuestos biolégicamente activos con potencial para
modular la virulencia bacteriana y las respuestas del huésped
pueden representar nuevos agentes terapéuticos para el ma-
nejo de infecciones periodontales. Las PAC del arandano son

candidatas para el desarrollo de tales terapias, debido a su
capacidad de inhibir los factores de virulencia de periodonto-
patégenos y MMPs, ademas de modular la actividad de las
células periodontales del hospedador.

Aunque tedricamente los componentes aislados del jugo de
arandano podrian ayudar a combatir las enfermedades buca-
les, su alto contenido en dextrosa y fructosa y la elevada
acidez de los zumos comercialmente disponibles no los hacen
adecuados para su uso como higiene bucal. Sin embargo, la
fraccion NDM podria incorporarse a enjuagues o pastas den-
tales, asi como a geles o tiras para prevenir o tratar enferme-
dades bucales. En el unico estudio clinico realizado con un
enjuague bucal suplementado con NDM, éste redujo la con-
centracion de S. mutans salival en adultos sanos, lo cual
apunta a la accién antiadherente y anti-placa de estos com-
ponentes como un método de eleccidn natural para mejorar la
salud bucal. Existen nuevos estudios clinicos en marcha que
se espera corroboren estos prometedores resultados.
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RESUMEN

Los caninos maxilares incluidos por palatino
constituyen un trastorno eruptivo frecuente
cuyo tratamiento en nuestras clinicas
depende en gran medida de la formacion y
la experiencia previas del profesional. Como
consecuencia de ello, los resultados no son
uniformes.

Presentamos siete casos de caninos
maxilares incluidos por palatino tratados con
distintos abordajes por diferentes dentistas
con un distinto bagaje profesional (dentista
general, cirujano oral, experto en estética
dental, prostodoncista y ortodoncista
respectivamente). La discusién de los casos
pone de manifiesto los criterios que habian
justificado las correspondientes opciones
terapéuticas.

PALABRAS CLAVE

Caninos maxilares; Inclusién por palatino;
Tratamiento.

INFLUenNCe OF THe TYPe
OF DenTIST PracTIiCe ON
THe ManacemenT OF
THe PatLaTtaclty
IMmPacCTeD Canine

ABSTRACT

The palatally displaced maxillary cuspids
are a common eruption disorder whose
management in our clinics mainly depends
on the previous experience of the involved
professional. As a result, the outcome of
the treatment is not uniform.

We present seven cases of palatally
impacted maxillary cuspids managed with
different approaches by several dentists with
a different professional background (general
dentist, oral surgeon, expert in dental
esthetics, prosthodontist and orthodontist).
The discussion of these cases reveals the
criteria that had justified the corresponding
treatment approaches.

KEY WORDS

Maxillary  cuspids; Palatal deviation;
Treatment.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la erupcion dentaria constituyen un problema
importante en la consulta de dentistas con muy distinto perfil
profesional, los cuales con frecuencia optan por la modalidad
de abordaje terapéutico mas acorde con su propia formacién
y con las experiencias habidas a lo largo de su practica clinica
en relacion con esta patologia. Como consecuencia, un mismo
trastorno puede ser manejado de distinto modo dependiendo
de si el clinico encargado del caso es mas experto en cirugia
oral, prétesis, odontologia conservadora, ortodoncia, etc.

Tomemos como ejemplo un problema relativamente frecuente
como es el canino maxilar incluido por palatino (CMIP), un
trastorno eruptivo genéticamente condicionado, independiente
del espacio disponible. Por tanto desde el punto de vista fisio-
patolégico es totalmente distinto de la impactacién por vesti-
bular, que por lo general responde a factores mecanicos deri-
vados de la falta de espacio®.

La prevalencia del CMIP en la poblacion general oscila entre el
0,9y el 2% con variaciones interétnicas significativas y con cierto
predominio en la mujer?3. No sorprende, pues, que esta patologia
sea un hallazgo bastante comin en muchas consultas.

Vamos a presentar esquematicamente varios casos de CMIP
en adultos jovenes o adolescentes en el marco de maloclu-
siones moderadas que han sido tratados de distinto modo por
clinicos con un distinto perfil profesional.

CASO1
Descripcion resumida del caso

Paciente de 27 afios, mujer, que presenta una maloclusion en
Clase I, con oclusién cruzada de 17/47 y diastema interincisal.
Ausencia por extraccion del 26. Corona en 16 y 14 endodon-
ciado. El 13 no se encuentra presente y nunca erupciono.
Persiste en la arcada el 53 previamente restaurado con com-
posite (Figuras lay b). Sin problemas periodontales ni funcio-
nales. El estudio radiografico mediante tomografia de haz de
cono (Cone Beam Computed Tomography, CBTC) pone de
manifiesto la inclusion por palatino del 13 sin que existan com-
plicaciones tales como reabsorcion de dientes adyacentes,
quiste dentigero o anquilosis aparente del canino (Figura 1c)

Tratamiento y discusién del caso
Abstencidn terapéutica

La odontéloga de esta paciente, dentista general habitualmente
poco intervencionista, ha aconsejado a la paciente no extraer
el canino incluido. Cree que lo mejor es “dejar las cosas como
estan” mientras no se exfolie 0 se degrade la corona del canino
temporal; éste tiene una restauracion por caries con la que se
ha remodelado su morfologia favorablemente y conserva una
longitud radicular muy aceptable.

Para optar por la abstencion terapéutica, la doctora ha tenido
en cuenta las condiciones biopsicosociales de la paciente, a
la que conoce bien porque es la dentista de su familia desde
hace varios afios. Por otra parte, la maloclusién asociada con
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Figura 1. Caso clinico 1; a, fotografia intraoral. Se observa el 53
restaurado con composite; b, la OPG revela, entre otros hallazgos, el 13
incluido; ¢, la CBTC demuestra la posicién palatina del 13 y descarta
complicaciones de la inclusion.

el trastorno eruptivo es s6lo moderada, sin gran afectacion
estética ni funcional. El diastema es un rasgo familiar que no
disgusta a la paciente. Por todo ello la doctora considera que
no esta justificado en este momento proponer un tratamiento
de ortodoncia cuyo resultado con respecto a la reconduccién
del CMIP nunca se puede garantizar y que, de fracasar, podria
comportar la necesidad de una rehabilitacion protética*®.

Esta profesional, muy rigurosa, ha comprobado previamente
mediante CBCT que en el momento del diagnostico la inclusion
del canino no se asocia con ninguna otra patologia en relacion
con el trastorno eruptivo, en particular con reabsorcién de los

PAG. 174 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2017. VOL. 14 NUM. 3 CI&NT. DENT.



Influencia del tipo de préctica del dentista en el manejo del canino maxilar incluido por palatino

incisivos superiores®. Es consciente de que cuando se utiliza
como registro diagnoéstico sélo la ortopantomografia (OPG),
la proporcion de reabsorciones incisales es inferior al 10% de
los casos de CMIP, pero que las técnicas de imagen tridimen-
sionales como la CBCT, al facilitar una deteccién mas precisa,
elevan mucho esa proporcion, llegando a alcanzar segin al-
gunos autores al 48% de los casos’®. Esta profesional también
ha sopesado el riesgo de que surjan posibles complicaciones
en el futuro si se deja in situ el canino incluido, tales como el
desarrollo de grandes quistes dentigeros, reabsorcion externa
con anquilosis del propio canino o reabsorcion radicular tardia
de alguno de los dientes que en el estudio diagnostico se han
mostrado indemnes °°. Y es que el hecho de que en un de-
terminado momento no se observe ninguna de esas alteracio-
nes, no significa que no vayan a desarrollarse en el futuro.
Por ello la doctora ha recomendado a su paciente realizar un
control radiografico periédico en tanto el canino permanezca
incluido. Pero en definitiva su criterio, avalado por su propia
experiencia, es firme: seguird recomendando la abstencion
terapéutica mientras los sucesivos controles sean normales y
el canino temporal no se exfolie, mantenga una estética acep-
table y sigan concurriendo las circunstancias no solo biol6gicas,
sino también psicosociales que se dan en esta paciente.

CASO 2
Descripcion resumida del caso

Paciente de 18 afios, mujer, con una maloclusion poco signifi-
cativa que no plantea problemas funcionales. Inclusion del 13
con presencia de un odontoma (o diente supernumerario) que
podria haber interferido con la via de erupcion del mismo. El
canino temporal antecesor no se ha exfoliado (Figura 2).

Tratamiento y discusion. Extraccion del canino incluido y
el odontomalsupernumerario como Unico tratamiento

En la mayoria de las inclusiones por palatino de un canino
maxilar no existe ningin obstaculo que condicione el trastorno
eruptivo, pero en esta paciente se ha podido detectar un odon-
toma -¢,quiza un diente supernumerario?- interfiriendo con la
via eruptiva del CMIP.%

El profesional en este caso, cirujano, decide extraer el diente
incluido en el mismo acto quirtrgico que el obstaculo, susten-
tando su opcion en un criterio preventivo. En realidad este
profesional casi siempre se muestra partidario de extraer los
CMIPs en cualquier circunstancia, a menos que el paciente
se lo haya referido un ortodoncista. A lo largo de su vida pro-
fesional ha tratado a varios pacientes que habian desarrollado
complicaciones importantes en relacion con dientes impacta-
dos y considera que no merece la pena asumir riesgos inne-
cesarios en ningln caso.

En cuanto al espacio disponible en la arcada, el que ahora
ocupa el canino temporal resulta insuficiente para la substitu-
cion por un implante, por lo que el profesional recomienda
mantener de momento dicho canino temporal y no llevar a
cabo ningun procedimiento de rehabilitacion.

Figura 2. Caso clinico 2; a, la fotografia intraoral lateral muestra el 53 que
no se ha exfoliado; b, La radiografia oclusal revela la presencia de un
odontoma o diente supernumerario que probablemente es responsable de
la inclusién del 13.

CASO 3
Descripcion resumida del caso

Paciente de 40 afios, varén, que presenta un CMIP muy incli-
nado y alto en el marco de una maloclusién que el paciente
no desea que se trate mediante ortodoncia. Se mantiene en
la arcada el canino temporal correspondiente que esta muy
deteriorado pero conserva una longitud radicular todavia acep-
table. Buena situacion periodontal aunque con recesiones en
dientes adyacentes (Figura 3a).

Tratamiento y discusion. Remodelacion estética del canino
temporal sin extraer el CMIP como tnico tratamiento

Al dentista que se encargara de este caso, experto en odon-
tologia restauradora y estética, le han remitido un paciente de
40 afios con un CMIP asociado a una maloclusion moderada
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Figura 3. Caso clinico 3; a, la corona del canino temporal esta muy
deteriorada y no existe guia; b, remodelacién con composite del canino
temporal con recuperacién de la guia.

que el paciente no desea tratar. El canino temporal antecesor
todavia se encuentra presente y, aungque su corona ha sufrido
una gran abrasion y no ejerce funcion de guia, conserva rela-
tivamente bien su raiz, por lo cual el dentista se inclina por re-
construirlo.

Habituado a manejar con maestria los composites para re-
construir dientes sometidos a fuerzas oclusales importantes,
piensa que podra obtener una excelente estética y recuperar
una guia canina aceptable (Figura 3b). Este profesional tam-
bién ha realizado un estudio radiogréafico adecuado para des-
cartar complicaciones, y de momento no considera impres-
cindible la extraccién quirtrgica del canino incluido que podria
reconducirse mediante ortodoncia en el futuro en caso de
que se perdiera el canino temporal o surgiera alguna compli-
cacion. Por otra parte, un paciente poco motivado hoy para la
reconduccion ortoddncica del canino puede cambiar de opi-
nién mas adelante.

El doctor aconseja asimismo al paciente un control radiogréafico
periodico por si fuera preciso modificar en algin momento el
plan de tratamiento.

Varela M, Garcia-Camba P, Marcianes M.

CASO 4
Descripcion del caso

Paciente de 35 afios, mujer, a la que le colocaron hace 10
afios un puente convencional para substituir el 13, que se en-
contraba incluido por palatino y que fue extraido. Ese puente
se mantiene funcionalmente valido, aunque su color es poco
homogéneo con el de los dientes adyacentes y la encia de
los pilares ha sufrido una cierta recesion (Figura 4a). El 23
estaba asimismo incluido, pero entonces no se tratd. En este
momento la paciente, que presenta una maloclusion de Clase
| con compresién maxilar y discrepancia oseodentaria, todavia
conserva el 63, (Figura 4b y c) que se encuentra en oclusion
cruzada. Acepta la ortodoncia para mejorar la oclusion y hacer
espacio para substituir ese canino temporal, pero no para
traccionar el 23 incluido, ya que prefiere en cualquier caso
un tratamiento corto y sin incertidumbres, por lo que también
se extrae este canino. En cuanto a su sustitucion, ahora pre-
feriria que le pusieran un implante en el 23 en vez de un
puente.

Tratamiento y discusién. Ortodoncia, cambio del puente
convencional del 13 antiguo y preparacién para pré-
tesis unitaria sobre implante del 23

El dentista que se encargara de este caso, con una gran ex-
periencia en proétesis convencional, vuelve a ver después de
varios afios a una paciente a la que traté cuando tenia 25.
Esta paciente presentaba entonces los dos caninos maxilares
incluidos por palatino, pero por algin motivo que no consta en
la historia, se decidié tratar inicialmente solo el 13. El plan de
tratamiento consistio en extraer el temporal antecesor que se
encontraba presente, tallar los dientes adyacentes y realizar
un puente de porcelana. Su larga experiencia con este tipo de
prétesis fija le hizo considerar esta opcion como la mejor, dado
que el espacio para la colocacién de un implante le parecia
insuficiente y el hueso alveolar pobre. EI CMIP no parecia in-
terferir con la rehabilitacion, pero el dentista prefirio extraerlo.
La paciente no volvié a revision aunque el doctor se lo habia
recomendado.

En el momento actual -10 afios después de aquella primera
rehabilitacion incompleta- solicita el tratamiento de su malo-
clusion mediante ortodoncia, Con respecto al 23 incluido re-
chaza la reconduccion ortodéncica, y prefiere que se extraiga
y se prepare el espacio para la rehabilitacion. EI doctor re-
fiere a la paciente a un ortodoncista que trata la maloclusién
y prepara el espacio para el canino protético manteniendo
de momento el canino temporal para conservar el hueso al-
veolar (Figura 4d). Su criterio es cambiar el puente del 13
para mejorar la estética y cuando termine su ortodoncia, po-
ner un implante en el 23. Y es que este dentista, aunque ha
sido y es defensor de las prétesis convencionales, acepta
que los implantes unitarios ofrecen grandes ventajas en ca-
S0S como éste.
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Figura 4. Caso clinico 4; a, fotografia intraoral oclusal antes del tratamiento.
Se observa el puente en el primer cuadrante cuyo color contrasta con el de
los dientes adyacentes, y el canino temporal contralateral; b, la OPG
muestra el 23 incluido; c, con ortodoncia se esta obteniendo espacio para la
colocacion de implante en 23. Persiste el 63 en la arcada; d, resultado final
con el nuevo puente en el primer cuadrante.

CASO 5
Descripcion del caso

Paciente de 45 afios, mujer, con una maloclusién de clase -2
subdivision con sobremordida profunda y retroinclinacion de los
incisivos superiores que ha condicionado abrasiones de los bor-
des incisales (Figura 5a). El 13 est4 incluido por palatino y en el
estudio de imagen parece presentar una reabsorcion idiopatica
de la corona que podria asociarse con un comportamiento an-
quilético ante una eventual traccion (Figura 5b). EI 53 se encuentra
presente y en su momento fue reconstruido con composite. Au-
sencia por extraccion del 46. Moderada afectacion periodontal.

Tratamiento y discusién. Substitucion mediante implante
unitario como unico tratamiento

La dentista de esta paciente, entusiasta de las ventajas que
ofrecen los implantes unitarios de carga inmediata sobre las
prétesis convencionales, se inclina por esa opcién en este
caso. La maloclusion asociada es significativa, pero la paciente
no estd muy animada a someterse a un tratamiento de orto-
doncia con traccion del canino de dudoso prondstico dadas
las caracteristicas morfoldgicas de su corona.

La doctora recomienda la extraccion quirtrgica del CMIP junto
con el canino temporal que se encuentra todavia presente, ya
que podria interferir con la colocacion del implante. Por supuesto
ha realizado un cuidadoso estudio radiografico mediante CBTC
para descartar eventuales complicaciones. El espacio disponible
para la rehabilitacién es escaso, pero la profesional, una im-
plant6loga muy habil, es capaz de colocar implantes en espacios
casi criticos. Sin embargo la paciente debera asumir que la pré-
tesis resultara algo asimétrica con respecto al canino contrala-
teral, un hecho del que fue informada previamente: sin un trata-
miento de ortodoncia preprotética no es posible obtener un
mayor espacio. El argumento de la paciente, que resulta razo-
nable para la dentista, es que si se ha prescindido de la orto-
doncia para tratar de reconducir el canino por ser un procedi-
miento inevitablemente largo, tedioso, molesto y de éxito dudoso
en una paciente de sus caracteristicas, no se va a recomendar
ese mismo tratamiento con el Unico fin de aumentar el espacio
disponible para la prétesis. Con una corona algo menor que la
contralateral y manteniendo su maloclusién, la paciente esta sa-
tisfecha con el resultado de su tratamiento (Figura 5c) y, al igual
que la doctora, valora el caracter practicamente inmediato de la
rehabilitacion que ha incluido también un implante en el 46.

CASO 6
Descripcion resumida del caso

Paciente de 16 afios, varon, braquifacial, con compresion pa-
latina sin oclusién cruzada y una maloclusion de Clase | con
sobremordida profunda, microdoncia del 22 e inclusiéon por
palatino del 23 (Figura 6 a'y b). No se detectan complicaciones
en el CBTC. Buena salud periodontal.

Tratamiento y discusién. Reconduccion ortodéncica del
canino incluido y remodelacion del 22 microdéncico

El dentista de este paciente, ortodoncista, considera que un
tratamiento interdisciplinar dirigido a reconducir el canino a

CIEMT. DEMT. VOL. 14 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2017. PAG. 177

17




Figura 5. Caso clinico 5, a, la fotografia intraoral antes del tratamiento
muestra la importante mordida profunda y el 53 restaurado con composite;
b, la OPG revela el canino incluido con una imagen compatible con
reabsorcion de su corona. ¢, después del tratamiento rehabilitador, con
implantes en el 13 y en el 46. Persiste la sobremordida al no haberse
realizado tratamiento de ortodoncia.

su posicion ideal en la arcada merece la pena en este joven,
aunque tenga que asumir los inconvenientes de un abordaje
terapéutico interdisciplinar en manos de distintos especialistas
-cirujano, ortodoncista y experto en estética dental- con un
prondstico no totalmente seguro. Este abordaje ortodoncico
permitird obtener una buena oclusién y mejorar la estética y
la funcionalidad de la denticién, ademas de servir de base
para la traccion del canino y su ubicacion adecuada en la ar-
cada (Figura 6c). Sin embargo el profesional es consciente
de los aspectos negativos de su opcién y se los explica cui-
dadosamente al paciente y sus padres para que asuman la
decision bien informados:

Varela M, Garcia-Camba P, Marcianes M.

Figura 6. Caso clinico 6; a, fotografia intraoral antes del tratamiento donde
se observa la ausencia del 23 y el 22 microdéncico restaurado con
composite; b, la OPG muestra el 23 incluido; c, el 23 estéa siendo
reconducido mediante ortodoncia; d, después del tratamiento, el 23 en su
posicion en la arcada y el 22 restaurado con composite.
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a) Sera necesaria una cirugia de exposicion del canino reali-
zada por un cirujano oral o maxilofacial. Es muy importante
que ese cirujano tenga experiencia en este tipo de inter-
venciones, ya que de ello dependera en gran medida la fu-
tura salud periodontal del canino desplazado.*?

b) El tratamiento de ortodoncia previo o simultaneo con la traccion,
comportara molestias y gastos y sera inevitablemente largo.

c¢) Alrededor del 20% de los caninos incluidos por palatino, en
funcién de la edad, la posicién del diente y otros factores
no siempre previsibles, no responden a los procedimientos
de traccion ortodoncica.

Como contrapartida el ortodoncista argumenta que, incluso si
desgraciadamente el diente no pudiera ser reconducido, se habria
preparado el espacio necesario para la rehabilitacién mediante
una protesis unitaria sobre implante, con el tamafio adecuado.

El caso de este paciente ha terminado felizmente con la ubicacion
y funcién adecuada de ambos caninos y una adecuada remo-
delacién del 22 por un experto en estética dental (Figura 6d).

CASO 7
Descripcion resumida del caso

Paciente de 28 afios, varén. Patron dolicofacial; moderada hi-
poplasia mandibular; compresion maxilar. Clase Il molar. Au-
sencia por extraccion de 16 y 26. Migracion e inclinacion mesial
de 17 y 27 con inoclusion de ambos. 23 incluido por palatino.
Apifiamiento inferior. Enfermedad periodontal moderada con
gingivitis mas intensa en 21 (Figura 7).

Tratamiento y discusién. Extraccién del 23 incluido y del
14. Cierre de los espacios mediante ortodoncia

El profesional que estudia este problema, ortodoncista, valo-
rando globalmente la maloclusion del paciente ha decidido
que necesitaria una extraccion en cada uno de los cuadrantes
superiores. En la mayor parte de los casos los dientes que se
extraen son premolares pero en éste el profesional opta por
extraer el canino incluido y el primer premolar contralateral.

Basa su decision en siguientes argumentos:

- El canino incluido podria no responder a la traccién y en ese
caso, tras haber sido extraido el primer premolar adyacente,
tendria que substituirse por un implante.

- Incluso contando con que el canino respondiera favorable-
mente, el tratamiento seria mucho mas largo, algo que el
paciente rechaza de entrada.

Indudablemente la extraccion de un canino superior ubicando
el premolar en su lugar y en oclusién con el canino y primer
premolar inferiores comporta ciertas limitaciones oclusales que
pueden minimizarse en caso necesario creando una “pseudo
guia canina” con el premolar, transformando para ello su mor-
fologia y/ o con un adecuado ajuste oclusal. La Figura 8 muestra
pasos intermedios del tratamiento ortodéncico y la Figura 9 las
imagenes frontal y oclusal del resultado final.

Figura 7. Caso clinico 7; a, vista frontal, b, vista lateral izquierda, c, OPG
con el canino superior izquierdo (23) incluido.

CONCLUSIONES

- Las distintas opciones de manejo del CMIP expuestas pueden
ser defendibles siempre y cuando se basen en un diagndstico
adecuado atendiendo a las condiciones biopsicosociales del
paciente.

- Todo clinico, independientemente del &mbito de su practica
y especializacion, debe conocer los pros y contras de todas
las opciones. Asi podra exponerlas al paciente con objetivi-
dad, argumentando las razones por las cuales se inclina por
una determinada forma de manejo.

- Es fundamental recoger en el documento de consentimiento
informado los aspectos basicos del procedimiento elegido
que han llevado a proponer dicha opcién terapéutica, inclu-
yendo sus limitaciones.
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Figura 8. Caso clinico 7, tratamiento ortodéncico; a, vista lateral, b, vista

oclusal.
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Capacidad retentiva de una nueva crema adhesiva para prétesis dentales: estudio piloto. Cient. Dent. 2017, 14; 3; 181-187

RESUMEN

Introduccién: Un adhesivo para protesis
dentales debe mostrar, como principales pro-
piedades, una fuerza adhesiva y una visco-
sidad perdurables en el tiempo.

Objetivo: Determinar la capacidad de fija-
cion de prétesis de un nuevo adhesivo pro-
tésico durante 8 dias en condiciones nor-
males de uso. Se evaluaron sus propiedades
organolépticas y la percepcion de eficacia
por los participantes.

Métodos: Estudio clinico exploratorio, lon-
gitudinal y observacional en 20 pacientes
con protesis dental completa removible. El
producto se aplico 1 vez/dia, durante 8 dias,
en la arcada superior. Se establecieron 5 vi-
sitas del estudio, con determinaciones de la
resistencia a la traccion en el momento basal
(TO), alos 30 minutos (T30, alas 12 horas
(T12) y a las 24 horas (T24).

Resultados: La fuerza media empleada
para desplazar la prétesis dental fue de
188,13+113,52 cN; 418,50 93,60 cN;
470,50+76,03 cN y 428,0+140,73 cN para
los puntos temporales TO, T30', T12 y T24,
respectivamente; todas las diferencias fue-
ron significativas vs. basal (p<0,0001). El to-
tal de pacientes mostré una percepcion sa-
tisfactoria sobre la eficacia y las
caracteristicas organolépticas del producto.
No se registraron efectos adversos.

Conclusiones: El adhesivo dental estudiado,
aplicado durante 8 dias en condiciones nor-
males de uso, se asoci6 a un incremento sig-
nificativo en la resistencia a la traccion du-
rante 24 horas, aumento que fue maximo a
las 12 horas. El adhesivo dental presentd
muy buena aceptabilidad y tolerancia.

PALABRAS CLAVE

Proétesis dental; Prétesis completa; Reten-
cién de dentadura.

ReTenTIve CaPacCiTy OF

a new abHeslve Cream
FOr DenTal ProsTHeses:
PILOT STUDY

ABSTRACT

Introduction: The ideal denture adhesive
should show, as main properties, a durable
adhesive strength and viscosity.

Objective: To determine the denture reten-
tion capacity of a dental adhesive for 8 days
under normal conditions of use. Its organo-
leptic properties and perception of efficacy
were evaluated by the participants.

Methods: Exploratory, longitudinal and ob-
servational clinical study in 20 patients with
complete removable dental prostheses. The
product was applied once a day for 8 days
in the upper arch. Five study visits were es-
tablished, with determinations of tensile
strength at baseline (T0), at 30 minutes, at
12 and at 24 hours.

Results: The mean force used to displace
the dental prosthesis was 188.13+113.52 cN;
418.50+93.60 cN; 470.50+76.03 cN and
428.0+140.73 cN for the time points TO, T30/,
T12 and T24, respectively; all differences
were significant vs. baseline (p<0,0001). The
total of patients showed a satisfactory im-
pression on the efficiency and organoleptic
characteristics of the product. No adverse
effects were reported.

Conclusions: The dental adhesive studied,
applied during 8 days under normal condi-
tions of use, was associated with a signigi-
cant 24-hour increase in tensile strength, ef-
fect which was maximum at 12 hours. The
cream presented very good acceptability and
tolerance.

KEY WORDS

Dental prosthesis; Complete denture; Den-
ture retention.
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INTRODUCCION

Las protesis completas constituyen uno de los tratamientos
odontoldgicos mas habituales. Sin embargo, un ajuste defi-
ciente de éstas puede hacer que se muevan al hablar o comer,
induciendo ansiedad en los usuarios que las llevan, que evitan
las actividades sociales y ven mermada su calidad de vida®.

Debido al envejecimiento de la poblacion mundial y al aumento
de los individuos edéntulos, se constata un consumo creciente
de adhesivos dentales?. Una reciente encuesta completada
por 438 odontdlogos® ha revelado que el 61,5% de los dentistas
generalistas y el 49% de los especialistas en protesis reco-
miendan el uso de adhesivos dentales.

Una buena protesis debe proporcionar el grado deseado de
retencion y estabilidad. La retencion protésica se define como
"la oposicion que ofrece una dentadura al movimiento en di-
reccion opuesta a su base tisular, especialmente en sentido
vertical"*%. Diversos estudios in vitro e in vivo sobre el uso de
adhesivos dentales confirman que estos mejoran la retencién
y la estabilidad de las prétesis dentales, tanto bien como mal
ajustadas®’. Aumentan la fuerza de la mordida®®, mejoran la
discriminacion y la percepcion del gusto, reducen los proble-
mas causados por las particulas alimentarias depositadas bajo
la dentadura y aumentan la confianza de sus portadores**°.

El aumento del periodo de adhesividad es un desafio impor-
tante en la mejora de los adhesivos dentales. La mayoria de
los estudios demuestran una capacidad de retencion que oscila
entre 2y 8 horas, con la una retencion maxima a las 2-4 horas
de la aplicacion®o,

Ala vista de estos antecedentes, este estudio tuvo como ob-
jetivo principal determinar la capacidad de fijacion de protesis
de un nuevo producto sanitario adhesivo utilizado durante 8
dias en condiciones normales de uso. Igualmente, se evaluaron
sus propiedades organolépticas y la percepcion de eficacia
por parte de los participantes. Como objetivo secundario se
analizé su tolerabilidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico exploratorio, longitudinal y observacional para
evaluar la eficiencia y tolerabilidad de un nuevo adhesivo para
prétesis dentales en pacientes con prétesis dental completa
removible. El estudio se realizé en una clinica odontolégica
de Madrid entre septiembre y noviembre de 2016.

El producto, en forma de crema, tiene la siguiente composicion
cuali-cuantitativa: goma de celulosa (40-50%), vaselina (20-
30%), parafina liquida (15-25%), copolimero calcio/sodio
PVM/MA (10-20%) y, en concentraciones <1%, silice, mentol,
metil-lactato y lecitina. Se encuentra aprobado bajo la deno-
minaciéon comercial de “Lacer Pro Forte” para su uso en hu-
manos con el codigo CN 183748.6 (presentacion de 70 g).

El producto se aplico una vez al dia, durante 8 dias, en la ar-
cada superior de los participantes. Fue administrado segun
las instrucciones del fabricante: 1) antes de la aplicacion, lim-
piar la dentadura del modo habitual; 2) retirar la pelicula que

Blanco-Traba M, Mira Otal J, Vivancos Cuadras F.

tapa el orificio de salida del tubo; 3) humedecer la prétesis y
aplicar la crema; 4) ingerir un sorbo de agua para humedecer
las encias; 5) introducir la dentadura en la boca y presionar
levemente durante unos segundos para permitir su correcta
fijacion. En los 5 minutos posteriores los pacientes no pudieron
beber ni ingerir ninguna sustancia. Durante el periodo experi-
mental, fueron instruidos para seguir las pautas habituales de
higiene dental y alimentacion.

Este estudio se realizé bajo los principios de Buena Practica
Clinica. El proyecto de estudio fue sometido a evaluacién y
aprobacion por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional de la Comunidad de Madrid. Los pacientes, una vez
informados sobre las caracteristicas del estudio y sus objetivos,
firmaron el consentimiento de participacion y recibieron una
copia del mismo, quedando otra archivada en el centro.

Calculo del tamaiio muestral

Para calcular el tamafio muestral se utilizaron como referencia
los valores de retencién de protesis previamente publicados
para un adhesivo dental de caracteristicas similares a las del
producto en estudio*?.

La variable principal del estudio consistié en comprobar la reten-
cion y estabilidad de la protesis. Asi, partiendo de un valor medio
de retencion de protesis sin adhesivo de 258 cN y asumiendo un
valor de retencion de protesis por parte del adhesivo de 351 cN,
se obtuvo, para un nivel de confianza del 95% y un poder esta-
distico del 80%, un tamafio muestral objetivo de 15 participantes.
Teniendo en cuenta los posibles abandonos y pérdidas, se con-
sider6 un tamafio de 20 sujetos para realizar el estudio.

Criterios de inclusion y de exclusién

Los criterios de inclusion definidos en el protocolo fueron:
tener una edad igual o superior a 18 afios, un adecuado
nivel de comprension del estudio clinico, una buena condi-
cion fisica, llevar protesis dental completa en al menos una
de las dos arcadas durante al menos un afio antes de em-
pezar el estudio; asi como tener disponibilidad para acudir
a las visitas establecidas.

Los criterios de exclusion definidos en el protocolo fueron: an-
tecedentes de alergia o hipersensibilidad a los ingredientes
del producto, uso concomitante de otro adhesivo dental, pre-
sencia de problemas de salud que pudieran comprometer el
seguimiento del protocolo del estudio; embarazo o lactancia.

Visitas del estudio

Con anterioridad a la visita basal, se recogieron para cada pa-
ciente los siguientes datos: sexo, edad, tipo de protesis, peso,
talla, antecedentes metabolicos/cardiovasculares e informacion
sobre habitos toxicos (tabaco, alcohol, bebidas estimulantes).

Se establecieron 5 visitas del estudio: el dia 0, visita basal
(DOa) y a las 12 horas (DOb); el dia 7, visita basal (D7a) y a
las 12 horas (D7b), y el dia 8 (D8), visita final (tras 24 horas
de uso del adhesivo). En las visitas DOa y D7a se realizaron 2
mediciones para valorar la retencién y estabilidad de la prote-
sis, una sin adhesivo dental y otra 30 minutos después de
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aplicarlo en consulta. En las visitas DOb y D7b se valoro la re-
tencion y estabilidad de la prétesis 12 horas después de haber
aplicado el adhesivo. En la visita final (D8) se determind la re-
tencion y estabilidad de la prétesis 24 horas después de haber
aplicado el adhesivo y se realizd una encuesta subjetiva de
satisfaccion. Esta ultima medida se realiz6 el dia 8+1 en caso
de que en la Ultima visita del dia 7 (D7b) la prétesis se hubiera
desinsertado al valorar su retencion y estabilidad, lo cual obligo
a aplicar la crema adhesiva el dia posterior y medir su retencién
tras 24 horas en boca.

Medicién de la eficacia sobre la retencion y estabilidad de
la prétesis

La retencion y estabilidad de la prétesis dental fueron evalua-
das mediante un dinamémetro Correx Tension Gauge (Haag-
Streit AG). Este instrumento mide la fuerza necesaria para
desplazar la dentadura cuando se aplica traccién; basa su
funcionamiento en un resorte que sigue la Ley de Hooke,
siendo las deformaciones proporcionales a la fuerza aplicada.
Las medidas se expresaron como centiNewton (cN).

Para medir la estabilidad y retencion de la protesis, el dina-
mometro se apoyo sobre el relieve de la protesis existente en-
tre los dos incisivos centrales superiores (11 y 21), de manera
que en todos los pacientes la medicion se realizé en la misma
localizacion protésica. En cada medicion se utilizé la fuerza
minima necesaria para que la prétesis comenzara su despla-
zamiento de la zona anterior, sin necesidad de desinsercion
total. En las visitas, previamente al inicio de las maniobras de
desplazamiento, se revis6 el dato obtenido en la visita del
mismo dia (o dia precedente), donde se midio la retencién 30
minutos después de aplicar el adhesivo como dato control.

Se valoraron las diferencias entre los datos de retencion de la
prétesis en las visitas a y b de cada dia experimental, y se
compararon con los valores de retencion de la prétesis sin ad-
hesivo. Se evaluaron la retencion y la estabilidad a las 12
horas (mediciones D1b y D7b) y a las 24 horas (visita D8).

Evaluacién odontoldgica de la tolerancia

En todas las visitas al centro, el investigador evalué a los su-
jetos tras la aplicacién del producto con el fin de detectar po-
sibles acontecimientos adversos. Estos se describieron segun:
fecha de inicio, intensidad (leve, moderada, severa), frecuen-
cia, causalidad y desenlace.

Encuesta de satisfaccion

Los sujetos, tras finalizar el estudio, cumplimentaron un cues-
tionario con preguntas relativas a la eficacia del producto (re-
tencion de la prétesis, estabilidad, facilidad a la hora de ex-
traerla, facilidad para limpiar los restos de adhesivo de la
prétesis, facilidad para eliminar los restos de adhesivo de la
boca); impresion general (intenciéon de compra, recomendacion
del producto a otras personas); asi como a sus caracteristicas
organolépticas (presentacion en crema, comodidad de aplica-
cion, sabor, consistencia, interferencia del sabor del producto
con los alimentos consumidos).

CIEMT. DEMT. VOL. 14 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2017. PAG. 183 23

Para cada aspecto, la satisfaccion se reflejo sobre una escala
de: “totalmente en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “mas bien
de acuerdo”, o “completamente de acuerdo”. A efectos del
analisis, los resultados se agruparon en “pacientes satisfechos”
(completamente de acuerdo, mas hien de acuerdo) y “pacien-
tes insatisfechos” (totalmente en desacuerdo, en desacuerdo).

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis estadistico descriptivo antes y des-
pués del tratamiento. Los datos se expresaron como media +
desviacion estandar. En primer lugar, se realizé un estudio
comparativo de las medidas efectuadas en las visitas DOa y
D7a para saber si era posible considerar el estudio de fijacion
como dos estudios independientes. Para ello se comprob6
estadisticamente si el producto analizado afectaba a largo
plazo a la fijacion o si, por el contrario, las medidas DOay D7a
podian tomarse como medidas basales. Esta segunda opcion
implicaria que el estudio podia ser considerado como dos es-
tudios independientes.

Se verifico la normalidad mediante el test de Shapiro Wilk. En
caso de distribucion normal, se utilizo el test de la T de Student;
en caso contrario se empleo la prueba de Wilcoxon. Poste-
riormente se comprobd la significacion de las diferencias con
respecto al valor basal. Se estableci6 un nivel de significacion
de p<0,05.

RESULTADOS

Poblacidn del estudio

Los 20 pacientes que iniciaron el estudio permanecieron hasta
el final del ensayo. De ellos, un 70% fueron mujeres y un 30%
varones. La edad media fue de 66,3 afios (rango 40-85). Del
total de pacientes incluidos, un 45% eran fumadores habitua-
les, un 25% consumian bebidas estimulantes y un 5% eran
consumidores habituales de alcohol.

Un 20% de la muestra present6 antecedentes patolégicos me-
tabolicos o cardiovasculares (2 casos de hipercolesterolemia,
1 de anticoagulacion; y 1 de marcapasos, osteoporosis y difi-
cultad respiratoria ocasional).

Resultados de eficacia

Para comprobar si el producto afectaba a la fijacion de la pro-
tesis a largo plazo, se quiso determinar si los valores basales
obtenidos los dias 0 y 7 (DOa y D7a) eran independientes
entre si. La diferencia entre dichos valores no fue significativa
(p=0,303). En consecuencia, el estudio estadistico se llevo a
cabo considerando las mediciones medias para cada tiempo
(basal, 30 minutos, 12 horas y 24 horas) del total de visitas
(Tabla 1). Los puntos temporales se denominaron T0, T30’,
T12 y T24, respectivamente.

La fuerza media empleada para desplazar la protesis dental
cuando se aplico traccion fue de 188,13+113,52 cN;
418,50+93,60 cN; 470,50+76,03 cN y 428,0+140,73 cN para
los puntos temporales TO, T30’, T12 y T24, respectivamente
(Figura 1). Las diferencias fueron significativas respecto al valor
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TaBLal ReETENCION MeDla be La
ProT1esis en el momenTo Basal
(TO), a LOS 30 MINUTOS (T30), a Las 12
HOras (T2) Y a Las 24 Horas (124).

RZA R A

0 0 4

1 120 400 500 350
2 50 325 350 350
3 0 200 300 100
4 475 250 255 30
S 225 500 475 450
6 325 500 450 500
7 175 500 500 500
8 300 500 500 500
) 400 500 500 500
10 85 325 500 500
1 225 400 500 500
12 300 450 500 500
13 115 385 520 520
14 315 520 520 520
15 260 520 520 520
16 40 400 500 300
17 225 350 500 500
18 280 470 520 520
19 150 500 500 500
20 125 375 500 400

basal para T30’ (p<0,0001), T12 (p<0,0001) y T24 (p=0,0001).

El porcentaje de pacientes en los que vari6 la retencién respecto
al valor basal fue del 100% para los puntos T30'y T12, y del
95% para el T24. En este Gltimo tiempo, un paciente mostro
una disminucion de la retencion respecto al valor basal.

Evaluacion subjetiva de la eficacia por los pacientes

El total de la poblacion estudiada se mostro satisfecha con la
eficacia del producto (Figura 2). Un 95% de los pacientes se
declararon satisfechos con la retencion de la protesis, un 95%
con su estabilidad, un 75% con la facilidad a la hora de ex-
traerla, un 80% con la facilidad de limpieza de los restos de
adhesivo de la protesis, y un 70% con la facilidad para eliminar
los restos de adhesivo de la boca.

Percepcion del producto por los pacientes

Todos los sujetos mostraron una impresion satisfactoria, tanto
general como sobre las caracteristicas organolépticas del pro-
ducto. Todos ellos se declararon satisfechos con la presenta-
cién en crema, la comodidad de aplicacion, el sabor y la au-
sencia de interferencia del producto con los alimentos
consumidos, y el 95% mostraron su satisfaccion con la con-
sistencia del producto (Figura 3).

El 95% de los participantes volveria a utilizar el adhesivo
dental analizado. Un 80% estaria completamente de acuerdo
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Figura 1. Fuerza media empleada para desplazar la prétesis dental al
aplicar traccion para los puntos temporales T0O, T30, T12 y T24 (n=20).
Datos expresados como cN. Todas las p<0,0001.
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Figura 2. Evaluacién subjetiva de la eficacia del producto al final del
estudio. Porcentaje de pacientes satisfechos (n=20).
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Figura 3. Percepcion del producto al final del estudio. Porcentaje de
pacientes satisfechos (n=20).

en volver a utilizarlo, y un 15% estaria mas bien de acuerdo.
Del mismo modo, el producto seria recomendado por el 95%
de los sujetos. Un 85% estaria completamente de acuerdo en
recomendarlo, y un 10% estaria més bien de acuerdo.

Evaluacion odontolégica de tolerancia

Ninguno de los pacientes presento alteraciones en la cavidad
0 mucosa oral en ninguna de las visitas que realiz6 al centro.

DISCUSION

Histéricamente, los adhesivos dentales llevan méas de 100 afos
en el mercado; su primera aplicacion se notificé en 1913%. Re-
sultan satisfactorios en un porcentaje importante de pacientes,
al proporcionar una mejor retencion de la dentadura protésica,
asi como una mayor comodidad al masticar y hablar®!*. Tam-
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bién gozan de buena aceptacion entre los odontélogos®.

Las propiedades més importantes de un adhesivo dental son la
fuerza adhesiva y la viscosidad. Ademas, debe conservar sus
propiedades adhesivas durante 12-16 horas antes de que se re-
quiera una nueva aplicacién®®, y su viscosidad inicial debe permitir
una manipulacion facil sin comprometer la fuerza adhesiva. Se
encuentran disponibles en diferentes presentaciones, como cre-
mas, tiras, polvo y aimohadillas. Por lo general, los odont6logos
recomiendan su uso continuado y en forma de crema??2,

No hay duda de que los adhesivos facilitan la vida de los usua-
rios de protesis dentales y son un complemento eficaz para el
tratamiento protésico?. Su eficacia ha sido investigada en tér-
minos de retencion de protesis, estabilidad, funcion mastica-
toria y calidad de vida relacionada con la salud bucal. Los
odontélogos los recomiendan tanto en prétesis antiguas como
en prétesis recién fabricadas para facilitar el proceso de adap-
tacion®. Diversos estudios indican que los adhesivos dentales
mejoran significativamente la fuerza de mordida®*¢. Rendell
y cols. evaluaron los efectos de los adhesivos dentales sobre
la tasa de masticacion en pacientes con dentadura completa,
y encontraron que ésta aumento inmediatamente después de
aplicar el adhesivo y sigui6 incrementandose a las 2 y 4 horas
de la aplicacion'’. Kulak y cols. examinaron con medidas sub-
jetivas si los adhesivos mejoraban la capacidad de masticar,
la comodidad, la retencion y la confianza del paciente, y en-
contraron una correlacion positiva'®. Nicolas y cols. informaron
de que, después de 3 meses de usar nuevas protesis dentales
completas, los adhesivos mejoraron la calidad de vida bucal
de sus portadores®. En todo caso, la retencion de la protesis
puede verse afectada por muchos otros factores, como el ta-
mafio, la forma y el material de fabricacién, la edad y salud
del paciente, las caracteristicas de la mucosa, la experiencia
del profesional, la calidad y cantidad de saliva, la hora del dia,
o el asentamiento de la protesis en la boca.

El corto periodo de retencién efectiva que ofrecen los adhe-
sivos dentales puede ser la razon por la que algunos usuarios
los apliquen varias veces al dia. Este uso excesivo puede
aumentar los efectos secundarios del adhesivo?. Frente a
estudios que demuestran que s6lo un 70% de los pacientes,
aproximadamente, informaron de una capacidad de retencién
de los adhesivos dentales superior a 2 horas?, otros estudios
han comunicado una efectividad de 8 horas, con la una reten-
cion maxima a las 2-4 de la aplicacion.

El adhesivo evaluado en este estudio reuni6 los requisitos des-
critos para un adhesivo dental ideal (Tabla 2)*°. Ademas, mostrd
un efecto rapido y duradero. El aumento en la fuerza empleada
para desplazar la protesis mediante traccion fue casi inmediato
(perceptible a la media hora de aplicacion), y fue aumentando
significativamente con el tiempo hasta alcanzar un maximo a
las 12 horas (Figura 1). Asi, esta resistencia se incrementd, en
todos los pacientes, en un 122% a los 30 minutos de la aplica-
ciony en un 12,42% adicional a las 12 horas. A las 24 horas, la
capacidad retentiva siguié siendo significativamente superior
en mas de un 125% respecto al valor basal. Esto indica un
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TaBlLa 2. ReQUISITOS Del abHeSIVO
DenTal Ibeal.

CATEGORIA EFECTO DESEADO ‘
Presentacion Disponible en forma de gel, crema y polvo
Seguridad Biocompatible, no toxico y no irritante.

Inhibidor del crecimiento microbiano
Cualidades Olor y gusto neutros
organolépticas

Facilidad de uso Fécil aplicacion y extraccion de la

superficie de la protesis
Adhesién durante 12-16 h

Durabilidad del efecto

Eficacia Mayor confort, retencion y estabilidad de

la prétesis

Adaptado de Adisman*®

efecto mantenido durante 24 horas del adhesivo estudiado, lo
cual responde a las necesidades de la poblacion que habitual-
mente usa estos productos, teniendo en cuenta que una apli-
cacion diaria parece una rutina razonable.

La composicion de los adhesivos dentales influye de manera
significativa en la viscosidad inicial y en la fuerza adhesiva, am-
bas relacionadas con las propiedades de manipulacion y el
tiempo de efectividad?. Al introducir inicialmente un adhesivo
dental en agua, su viscosidad es relativamente baja, lo cual le
permite ser manipulado y ajustado con facilidad. Seguidamente,
las particulas de polimero absorben lentamente el agua y se
hinchan, con lo que la viscosidad aumenta hasta que las parti-
culas entran en contacto entre ellas; se alcanza una viscosidad
méxima a medida que se forma una matriz polimérica continua,
facilitando la retenciéon??. Los aniones formados interactGan
con los cationes de las proteinas en la membrana de la mucosa
oral y la viscosidad del adhesivo se incrementa por la espesa
saliva formada, aumentando asi la retencién de la protesis®. El
aumento de volumen llena los huecos entre la base de la préte-
sis y la mucosa oral con una fina pelicula de saliva, lo cual po-
tencia las fuerzas retentivas>?°. Como ventajas adicionales,
dado que los adhesivos dentales se componen fundamental-
mente de polimeros solubles en agua, el material se disuelve
progresivamente durante su uso clinico® y es facil de lavar.

Los nuevos materiales adhesivos, como los presentes en el
adhesivo estudiado, proporcionan fuerzas bioadhesivas y co-
hesivas mas fuertes. Asi, los grupos carboxilo libres formados
por la hidratacion de un adhesivo como el anhidrido
maleico/polimetil-vinil éter (PVM/MA) forman enlaces electro-
valentes que producen bioadhesion?.

No obstante, el éxito del tratamiento protésico no sélo depende
de la integracion de las proétesis dentales con las funciones
masticatorias, sino también de la aceptacion del paciente. Los
problemas psicoldgicos més frecuentemente asociados al uso
de prétesis dentales pueden incluir la aprension y la verglienza
causadas por una retencion insatisfactoria®. De hecho, la sa-
tisfaccion del paciente se considera el factor decisivo para el
éxito general del tratamiento protésico'"2,

En este estudio, toda la poblacién tuvo una opinién satisfacto-




ria, tanto general como sobre las caracteristicas organolépticas
del producto. De igual modo, todas las preguntas relativas a
la eficacia percibida tuvieron una respuesta positiva. La valo-
racion del tratamiento realizada por los pacientes resulta inte-
resante porque permite, al determinar el grado de eficacia au-
topercibida, valorar la satisfaccion de expectativas con el
producto. Este es un aspecto clave, puesto que el éxito de un
tratamiento depende tanto de los resultados reales como del
cumplimiento de las expectativas depositadas por el paciente.

Finalmente, cabe resefiar que en este estudio no se observo
ningun efecto adverso. Potenciar la eficacia de los adhesivos
dentales puede ser la mejor manera de evitar efectos secun-
darios. Esto podria lograrse reduciendo su frecuencia de uso
mediante la mejora de sus caracteristicas adhesivas. Es fun-
damental asimismo una buena educacion de los odont6logos
y los pacientes, que no deben usar adhesivos dentales como
sustitutos de una buena préctica clinica o de unos habitos co-
rrectos de mantenimiento de la protesis.

Blanco-Traba M, Mira Otal J, Vivancos Cuadras F.

Como limitaciones de este estudio, cabe mencionar su natu-
raleza observacional y el tamafio limitado de la muestra.

CONCLUSIONES

Puede concluirse que el adhesivo para prétesis dentales estudiado,
aplicado durante 8 dias en condiciones normales de uso, presento
una buena aceptacion por parte de los pacientes. Estos resultados
exploratorios orientan acerca de la eficacia mantenida del adhe-
sivo, con un aumento en la resistencia a la traccién que fue au-
mentando de forma significativa hasta alcanzar un maximo a las
12 horas y que se mantuvo hasta las 24 horas. Se requieren in-
vestigaciones adicionales para confirmar estos resultados.
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dentigeros asociados a terceros molares: presentacion de dos casos y revision de la literatura. Cient. Dent. 2017; 14; 3; 187-192

RESUMEN

Introduccion. El quiste dentigero es un quiste
odontégeno del desarrollo de origen epitelial,
siendo el mas comin después del radicular.
Generalmente se asocia con la corona de dien-
tes permanentes impactados o no erupciona-
dos y su aparicion es mas frecuente en varo-
nes durante la segunda década de la vida. Los
dientes que suelen verse mas afectados son
los terceros molares mandibulares, seguido
de los caninos maxilares. A causa de su curso
asintomatico, el diagnéstico suele realizarse
por hallazgo casual en radiografias panorami-
cas rutinarias. Para el diagnéstico definitivo es
indispensable la realizaciéon de la anatomia
patolégica.

Caso clinico. Se presenta el caso clinico de
dos mujeres de 60 y 42 afios de edad, sin an-
tecedentes médicos de interés, remitidas al
servicio de Cirugia Bucal del Hospital Virgen
de la Paloma, presentando una imagen radio-
gréfica radiotransparente asociada a la corona
del tercer molar inferior izquierdo sin sintoma-
tologia asociada. Tras realizar la extraccion
quirargica de los cordales afectados y la lesion
quistica asociada, se obtiene el diagndstico
definitivo mediante la anatomia patoldgica,
posteriormente se realizan controles clinicos
y radiograficos de la zona.

Conclusiones. El quiste dentigero representa
el segundo quiste odontégeno més frecuente
después del quiste radicular en terceros mo-
lares retenidos. Es importante el examen ra-
diografico periédico de terceros molares in-
cluidos para el diagnéstico y tratamiento de
esta entidad patolégica.

PALABRAS CLAVE

Quiste dentigero; Terceros molares; Trata-
miento quirdrgico.

suraciCact TreartmenT OF
DenTIiGerous CYsTS
assoclaTteb TO THIrbD
motLars: TWoO case
rfePorTs anmb a
LiTerature review

ABSTRACT

Introduction. Adentigerous cyst or follicular cyst
is defined as a developmental odontogenic cyst
of an epitelial origin which represents the second
most common entity after the radicular cyst.

Generally it is associated with the crown of a
permanent unerupted tooth (or semi-erupted)
and it tends to be more frequent in males du-
ring the second decade of life. The most com-
mon location of dentigerous cyst are mandi-
bular third molars followed by the maxillary
canines. Due to its asymptomatic behaviour,
the diagnosis is reached by routine panoramic
radiography, however, the anatomopathologic
analysis will define its nature.

Case Report. A case report of a 42 and 60
year old females with no medical history of in-
terest, referred to the Oral Surgery Service of
the Hospital Virgen de la Paloma with a radio-
transparent images surrounding the crown of
the lower left third molar without associated
symptoms.

After the extraction of the teeth, cystic lessions
are sent for anatomopathological study, which
confirm the presumption diagnosis, dentige-
rous cyst.

Patients carried out posterior follow ups sho-
wing a positive healing of the bone around the
surgical area.

Conclusions. Dentigerous cyst represents the
second most frequent odontogenic cyst after the
radicular cyst at mandibular third lower molars.

It is essential to monitor retained mandibular
lower third molars for the incipient approach
of the pathology.

KEY WORDS

Dentigerous cyst; Third molars; Surgical treat-
ment.
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INTRODUCCION

El tercer molar es el Gltimo diente permanente en erupcionar
en la cavidad oral y suele ocurrir en el inicio de la vida adulta,
presentandose frecuentemente impactado, sumando el 98%
de todos los casos de dientes retenidos.

La patologia asociada al tercer molar puede definirse como
un conjunto de fenémenos patolégicos frecuentes y polimorfos
provocados por la evolucion del mismo, desde su formacion
hasta su erupcion y posicionamiento definitivos en la arcada,
pudiéndose dividir en accidentes infecciosos, mecanicos, re-
flejos y tumorales?.

Entre las afecciones mas comunes se encuentran la pericoro-
naritis, caries, periodontitis, lesiones quisticas, tumores ya
sean benignos o malignos y reabsorciones radiculares de dien-
tes adyacentes®.

En cuanto a los procesos tumorales, se han descrito como re-
lativamente habituales, en especial en los terceros molares
inferiores, siendo la entidad mas frecuente el quiste dentigero
o folicular®.

Se entiende por quiste dentigero al quiste odontdégeno del
desarrollo de origen epitelial mas comin después del radicular,
localizado en dientes retenidos alrededor de la corona no erup-
cionada, especialmente en molares. Normalmente suele apa-
recer en cordales mandibulares, seguido de los caninos maxi-
lares, primer premolar superior y tercer molar superior. Es una
entidad igualmente frecuente en ambos géneros, predomi-
nando ligeramente en el masculino®®.

Etiopatolégicamente, muchos autores creen que el desarrollo
del quiste dentigero coincide con la terminacion de la formacion
del esmalte y que consiste en el acimulo de fluido entre el
epitelio reducido del esmalte y el propio esmalte o directamente
en el interior del mismo cursando normalmente asintomatico
en estadios iniciales, salvo cuando se desencadena la infeccién
secundaria’.

El hallazgo suele ser radiografico en la mayoria de los casos,
y Su apariencia suele asociarse con una imagen radiotranspa-
rente, redondeada y bien definida guardando intimo contacto
con la corona del diente afectado®®.

Salido Iniesta N, Leco Berrocal I, Martinez-Rodriguez, N, Barona-Dorado C, Martinez-Gonzalez J.M.

El tratamiento de eleccion consiste en la enucleacion del quiste
conjuntamente con el diente afectado y el diagnostico definitivo
de quiste dentigero se alcanza mediante el analisis histopato-
I6gico de la lesion una vez extraida.

El propésito del presente trabajo es la realizacion de una revi-
sion de la literatura en la que se pretende evaluar la frecuencia
de quistes dentigeros asociados a terceros molares, asi como
la presentacion de dos casos clinicos en los cuales los pa-
cientes presentan quiste dentigero asociados al tercer molar.

FRECUENCIA DEL QUISTE
DENTIGERO

Se seleccionaron varios trabajos que analizaban la frecuencia
de la patologia quistica y tumoral en terceros molares, en pa-
cientes que acudian para la extraccion de terceros molares
impactados, ya fuese por causa profilactica como por terceros
molares con patologia previa diagnosticada radiograficamente
(Tabla).

La frecuencia de quistes y tumores encontrada oscilaba del
1,54% al 100% de los casos y dentro de ésta, el quiste denti-
gero representd del 24,1% hasta el 100% de los casos.

De los articulos revisados en la literatura, el quiste dentigero
constituye el primer quiste odontogénico més frecuente aso-
ciado a terceros molares retenidos’°.

En cuanto a la frecuencia de aparicion bajo los pardmetros de
género y edad, se observd que el género masculino fue el
mas comunmente afectado y la edad media de aparicion se
situd en los 30 afos.

CASOS CLINICOS

Presentamos a continuacion dos casos clinicos de pacientes
que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal del Hospital Virgen
de la Paloma remitidos por su odontdlogo.

En ambos casos se trata de dos pacientes de sexo femenino
de 60 y 42 afios respectivamente, sin antecedentes patologicos
de interés, que acuden remitidas por su odontélogo para valo-
rar imagen radiogréafica asociada a la corona del tercer molar
inferior izquierdo. En ningun caso se refiere sintomatologia y
tras el estudio radiolégico mediante radiografia panoramica,

TaBlLa. Frecuencla be QuUIsSTeSs DenTIGeros asoclabos a Terceros

motLares.
= FRECUENCIA QUISTE A
0 by
AUTOR, ANO N° PACIENTES QUISTES Y TUMORES DENTIGERO LOCALIZACION
Wali GG y cols™, 2012 30 18-30 - 23,3% 100% Mandibula
: 89 hombres 28 Maxilar
3 -
Patil Sy cols®, 2004 4.133 17-67 45 mujeres 4,76% 99% 106 Mandibula
i 17
V'Q”es""arzaonl‘sw s, 2778 20-30 - 1,54% 24,1% Mandibula
1 1
Adaki y cols’, 73 17-35 37 hombres 23,3% 94,1% Mandibula
2013 36 mujeres
Lee JH y cols?, 53 hombres "
2014 81 - 28 mujeres 100% 77,8 % Mandibula
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Tratamiento quirdrgico de quistes dentigeros asociados a terceros molares: presentacion de dos casos y revision de la literatura

Figura 1. Radiografia panoramica. Caso 1.

Figura 2. Radiografia panoramica. Caso 2.

Figura 3. Cortes tomogréficos, se observa proximidad del molar al nervio dentario inferior. Caso 1.

se evidencia una imagen radiotransparente de unos 3 cmy 2
cm respectivamente asociadas al tercer molar inferior izquierdo
(Figuras 1y 2).

Dada la proximidad de ambos terceros molares al nervio den-
tario inferior se realizd un estudio tomografico, donde se con-
firmo la cercania del mismo a las raices de ambos molares y
la extension del area radiotransparente (Figuras 3y 4).

Una vez obtenidas ambas pruebas diagnésticas se informa a
las pacientes de la necesidad de la extraccion quirtrgica del
tercer molar y se procede a la remocion del mismo después
de la firma del consentimiento informado.
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La intervencién quirargica se realiza mediante una incision
festoneada lineal con descarga posterior y despegamiento
mucoperidstico exponiendo el hueso para llevar a cabo la os-
tectomia liberadora. Se procede a la exéresis de la lesion, en
el caso 1, y posterior extraccion del diente (Figura 5). En el
caso 2 se realiz0, tras la luxacién del mismo, la odontoseccion
coronal realizando la extraccién de la corona y la posterior re-
mocion de la raiz, la cual se encuentra unida al tejido de la le-
sion (Figura 6).

Antes de proceder a la sutura de los tejidos blandos, con
sutura de tres ceros, se procedio a irrigar con suero fisiologico
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Figura 4. Cortes tomogréficos. Caso 2.
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Figura 5. Quistectomia. Caso 1.

Figura 6. Extraccion del 38 con lesioén quistica asociada. Caso 2.

Figura 8. Osificacion de la lesion a los 12 meses. Caso 2.

el area quirtrgica para asegurarnos que no queden restos
0seo0s.

Como tratamiento postoperatorio se prescribid un antibiético
(Amoxicilina 750 mg 3 veces al dia durante 7 dias), un an-
tiinflamatorio (Diclofenaco sodico 50 mg cada 8 horas durante

Figura 7. Osificacion de la lesion a los 12 meses. Caso 1.

3-4 dias) y un analgésico de rescate en caso de dolor (Meta-
mizol magnésico 575 mg).

Se realiz6 el estudio anatomopatoldgico confirmando el diag-
nadstico de quiste dentigero el cual consiste en una bolsa con-
juntivoepitelial en la que el epitelio es estratificado muy fino y re-
gular no queratinizado y consta de cuerpos hialinos de Rushton
y células mucosas. La capa conectiva esté formada por haces
colagenos con infiltrados de linfocitos, células plasmaticas, cris-
tales de colesterol y pequefios islotes de epitelio odontégeno.

Posteriormente se realizaron controles clinicos y radiograficos
alos 7 dias, coincidiendo con la retirada de la sutura, 3 meses
y un afio después de la intervencion (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

El quiste dentigero representa el segundo tipo de quiste odon-
tégeno mas frecuente en terceros molares retenidos’°.

La edad de aparicion suele oscilar entre los 20 y 30 afios,
viéndose incrementado el riesgo de sufrir cambios patoldgicos
en el foliculo dental a medida que aumenta la edad del pa-
ciente™. En nuestro caso, ambas pacientes tenian una edad
superior, entre los 60 y 42 afios.
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Asimismo, la literatura refleja una mayor frecuencia de pre-
sencia de género masculino en la aparicion de la entidad de
quiste dentigero'®!2, a pesar de que en los casos clinicos ex-
puestos dicha patologia se encontré en mujeres.

La mayoria de terceros molares retenidos suelen ser asinto-
maticos y el hallazgo es casual, generalmente mediante téc-
nicas de diagnéstico por imagen, muy comunmente utilizadas
en la actualidad como es el caso de la radiografia panora-
mica®®. En los casos expuestos anteriormente, el diagndstico
fue realizado de la misma manera, sin embargo la proximidad
al nervio dentario inferior en ambos casos hizo aconsejable la
obtencion de un estudio tomogréfico con el fin de conseguir
una cirugia sin eventualidades, evitando la lesién del nervio.

El saco pericoronario que rodea la corona del tercer molar re-
tenido constituye inicialmente la guia para determinar la pre-
sencia o0 no de quiste asociado al mismo, es por ello que en la
literatura se ha estudiado la importancia de las dimensiones
del tamafio del saco con la finalidad poder establecer el limite
de lo patolégico. Segun Farah y Savage y cols.,*4, un saco pe-
ricoronario de 2,5 mm observado mediante radiografia intraoral
y mayor a 3 mm segun una radiografia panordmica deberia
ser objeto de analisis méas riguroso. Artigas y cols.,'® obser-
varon que en imagenes radiotransparentes asociadas a ter-
ceros molares con tamafio menor a 2,4 mm se encontraban
un porcentaje elevado de quistes dentigeros. Por otro lado,
Saravana y cols.,'® y Adaki y cols.,* analizaron muestras de
terceros molares retenidos con un tamafio de saco pericoro-
nario menor a 2,4 mmy 2,5 mm respectivamente y se encontrd
un porcentaje de cambios quisticos compatibles con diagnés-
tico de quiste dentigero del 23 al 46%. Saravana y cols.,'®
aconsejan la extraccion profilactica de terceros molares como
actitud terapéutica ante sacos pericoronarios de menor tamafio
para prevenir complicaciones futuras, mientras que Adaki y
cols! sugieren seguimientos radiolégicos periodicos de los sa-
cos foliculares sospechosos y andlisis histopatologico de los
mismos después de la extraccion del tercer molar en cuestion
teniendo en cuenta el grado de impactacion del mismo y la
edad del paciente.

Asi pues, se presentan diversas actitudes terapéuticas profi-
lacticas a seguir en la literatura atadas a controversia, tales
como el analisis anatomopatoldgico de todos los sacos folicu-
lares de terceros molares impactados detectados radiol6gica-
mente, dado el alto riesgo de que se trate de un quiste denti-
gero o la extraccion profilactica del terceros molares retenidos
sintomaticos o0 asintomaticos en fases tempranas'’.
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No obstante, el abordaje profilactico quirtrgico ha sido puesto
en duda ya que conlleva una alta morbilidad y riesgo elevado
de lesion irreversible el nervio dentario inferior, asi como com-
plicaciones derivadas de la ejecucién de la propia cirugia®.

Asi pues, se considera necesario el seguimiento radiol6gico
rutinario de terceros molares retenidos para el abordaje qui-
rurgico en caso de patologia. Dado que en un gran nimero de
casos es dificil discernir entre la imagen radiografica de un
saco folicular y el quiste dentigero asociado a terceros molares
retenidos, el diagndstico se basa en los hallazgos histolégicos
tras el andlisis anatomopatoldgico®®. El tratamiento habitual
sera la extraccion del diente y de la imagen radiotransparente
asociada, para su posterior analisis en el laboratorio.

En cuanto a la cicatrizacién y regeneracion 6seas después de
la remocion quirdrgica del quiste, Chacko y cols.,*® y Chiapasco
y cols.,*® observaron una reduccioén del tamafio de la cavidad
residual postextraccion espontanea del 12% a los 6 meses,
43% a los 9 meses, 81% a los 12 meses y 91% a los 2 afios
tras la cirugia, lo cual representa una simplificacion de la téc-
nica quirdrgica y reduce las complicaciones postoperatorias
relacionadas con la regeneracion del defecto. Nuestras pa-
cientes fueron revisadas a la semana, a los 3 meses y al afio
del procedimiento quirdrgico observandose una correcta osifi-
cacion y cicatrizacion de los tejidos con la recuperacion total
de la zona afectada.

Otro aspecto importante desde el punto de vista del éxito del
procedimiento quirrgico realizado es la tasa de recidiva que
presenta este tipo de lesiones. La técnica quirdrgica para la
remocion del quiste dentigero comprende la enucleacion o el
curetaje y en caso de gran tamafio la descompresion y mar-
supializacion a través de un abordaje intra o extraoral®. La re-
currencia después de la enucleacion por si sola se ha cuanti-
ficado desde el 11% al 18% segun Stoelinga y cols.,?° y Zhao
y cols.,?, no obstante, nuestras pacientes presentaron una
osificacién completa y definitiva después de la enucleacion de
ambos quistes.

CONCLUSIONES

La frecuencia de quistes dentigeros asociados a terceros
molares, asi como su diagnéstico principalmente radiogréfico,
nos plantea la necesidad de realizar una extraccion profilac-
tica de los mismos, en aquellos casos donde se observe un
aumento de tamafio del saco pericoronario, no existiendo
en la actualidad un consenso sobre cuando se debe realizar
la extraccion.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente trabajo
es demostrar la eficacia de los juegos de
rol como método de aprendizaje para el
desarrollo de habilidades comunicativas en
alumnos de Odontologia.

Métodos: Se disefio una dinamica de juego
de roles con cinco casos generados me-
diante el uso de escenarios de baja fidelidad
en la simulacion clinica de la asignatura de
Odontopediatria Il, orientados a la satisfac-
cion de dos objetivos del programa de estu-
dio (conocer cémo realizar la historia clinica
a un paciente infantil y desarrollar la compe-
tencia de comunicacion).

Resultados: Un 88,68% de los estudiantes
valoraron positivamente la utilizacion de es-
cenarios para el desarrollo de la competen-
cia de comunicacion. El manejo de situacio-
nes de crisis fue el aprendizaje mejor
valorado seguido de la toma de decisiones.

Conclusiones: Consideramos de suma efi-
cacia la introduccion de metodologias acti-
vas, como los juegos de rol, utilizando di-
versos escenarios para mejorar las
habilidades comunicativas en los alumnos
de Odontologia con el fin de conseguir una
adecuada relacion paciente-odontélogo.

PALABRAS CLAVE

Juegos de rol; Educacion dental; Competen-
cia comunicacioén; Escenarios clinicos; De-
briefing; Simulacién.

HOW TO ImpProve
communicaTte SKILLS 1IN
DenTalL sTubenTs

ABSTRACT

Objective: The objective of the present
work is to demonstrate the effectiveness of
role plays as a learning method for the de-
velopment of communicative skills in den-
tistry students.

Methods: A role play dynamics was desig-
ned with five cases generated through the
use of low fidelity scenarios in the clinical si-
mulation of the Pediatric Dentistry Il subject,
oriented to the satisfaction of two objectives
of the curriculum (knowing how to do the Cli-
nic History to a pediatric patient and develop
communication skills).

Results: 88.68% of the students positively
assessed the use of scenarios for the deve-
lopment of communication competence. The
management of crisis situations was the best
valued learning followed by decision making.

Conclusions: We consider very important
the introduction of active methodologies,
such as role plays, using different scenarios
to improve communicative skills in dental
students in order to achieve an adequate pa-
tient-dentist relationship.

KEY WORDS

Role play; Dental education; Communication
competence; Clinical scenarios; Debriefing;
Simulation.
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INTRODUCCION

Los profundos cambios y avances que esta experimentando
la sociedad actual propician una mayor demanda en la calidad
no sélo de produccion sino también en el ejercicio de una
educacién mas activa basada en las teorias constructivistas y
en el trabajo en grupo. La profesion odontolégica no escapa a
esta realidad, de ahi que nuestros pacientes exijan no sélo un
elevado profesionalismo en el &rea de conocimiento sino una
adecuada y efectiva relacion interpersonal; siendo para ello
esencial desarrollar correctas habilidades de comunicacion.
No debe olvidarse que, en muchas ocasiones, algunas de-
mandas legales asi como el grado de insatisfaccion de un pa-
ciente puede verse afectado por una mala comunicacién de
un diagndstico, una inadecuada explicacion de un plan de tra-
tamiento, un malentendido por el uso de un lenguaje dema-
siado técnico o por no saber expresar un comportamiento co-
rrecto en una relacion bidireccional. Lanning y cols., sefialan
como los estudiantes expresan tener dificultades para organi-
zar las entrevistas dentales, para obtener la informacion de
los pacientes y determinar las perspectivas del paciente en su
salud oral'; rasgos fundamentales para mantener una buena
relacién paciente-médico/odontologo.

De ahi que hoy en dia, las habilidades comunicativas consti-
tuyan un aspecto esencial e integral en las Ciencias de Edu-
cacion para la Salud. Plasschaert y cols., desarrollaron un
documento (adoptado también por la Asociacion de Educacion
Dental en Europa), en el cual se referencian el perfil y las
competencias del dentista europeo estableciendo siete domi-
nios, correspondiendo el segundo de ellos a la comunicacion
y habilidades interpersonales?: “El dentista graduado debe ser
competente en comunicarse efectivamente con los pacientes,
sus familias y asociados y con otros profesionales de la salud,
estableciéndose una buena relacion paciente-dentista que per-
mita un adecuado tratamiento dental™. Uno de los objetivos y
competencias generales incluidos en los planes de estudios
del Grado de Odontologia de la Universidad Espafiola es que
los estudiantes puedan emitir juicios y transmitir informacion,
ideas, problemas y soluciones a un publico, tanto especializado
como no especializado.

Un hecho a tener en cuenta es que la comunicacién debe ser
ensefiada y aprendida siendo actualmente pocas las horas
docentes dedicadas a conseguir dicha competencia. Un estu-
dio llevado a cabo en India demostré que el s6lo hecho de
atender pacientes dentales durante el curso clinico no mejo-
raba la comunicacién profesional, considerando de suma im-
portancia la implementacién de un curso de habilidades de
comunicacion®. Es por ello, que muchos paises introducen
cursos como parte del curriculum a desarrollar, incrementando
gradualmente la complejidad de los ejercicios en el transcurso
de la formacion académica® e incluso se proponen instrumen-
tos de medida testados con pacientes en circunstancias es-
pecificas para determinar el éxito obtenido en habilidades co-
municativas, pudiendo precisarse los puntos mas conflictivos
en su consecucion®.

Uno de los métodos mas empleado son los juegos de
roles, ejercicios que describen un conjunto de actividades
a través de las cuales se crean situaciones hipotéticas,
permitiendo al estudiante encarnar auténticos y diferentes
roles. Estos escenarios permiten el entrenamiento en un
entorno realista y ofrecen la oportunidad de aprender con-
ductas apropiadas, desarrollar un pensamiento critico y
ayudar en la toma de decisiones, favoreciendo el apren-
dizaje reflexivo’. Sin embargo; debido a factores organi-
zativos y econdémicos, el nimero de simulaciones que se
realizan es todavia pequefio.

Autores como Maran y Glavin opinan que la introduccién de
pacientes simulados ofrece la mas alta fidelidad para la edu-
cacion de profesionales de la salud®, pudiendo ser actores,
profesores retirados debidamente entrenados®, compafieros
propios o de otros cursos® . Lane y Rollnick, en un trabajo
de revision de la literatura con el fin de comparar la efectividad
de los juegos de rol respecto al entrenamiento de pacientes
simulados, no encontraron diferencias entre ambos procederes
y dado que la utilizacion de pacientes simulados suele resultar
un recurso mas caro, sugieren la realizacion de los juegos de
rol como una alternativa méas barata pero de igual eficacia en
la adquisicion de habilidades comunicativas®.

Entre las ventajas de los juegos de rol destacan tener un ca-
racter divertido para el alumnado, ayudar a los estudiantes a
reflexionar sobre su conocimiento'?, ser experiencial, permitir
comprender otras decisiones, poder graduar el grado de difi-
cultad con el fin de alcanzar el nivel exigido de competencia,
valorar la habilidad del estudiante de trabajar bajo presion y
en grupo, permitir identificar opciones y soluciones manejando
conflictos, poder aplicarse mediante ejercicios individuales o
por equipos y reducir los malos comportamientos generados
por el aburrimiento y la falta de motivacion'2.

Entre las desventajas se sefialan la posible falta de satisfaccion
del alumno si no estan bien estructurados y planificados (es
esencial la unién de los objetivos con las acciones esperadas
en la simulacion), la posibilidad de que algunos alumnos
sean reacios a participar y/o puedan sentirse intimidados, el
experimentar ciertos grados de ansiedad al tener que actuar
delante de compafieros/profesores, el requerir espacios debi-
damente habilitados y el excesivo tiempo que conlleva su
buena preparacion y realizacion*?.

El método de los juegos de roles se lleva a cabo mediante el
disefio de escenarios o ambientes de aprendizaje donde se
crean las condiciones adecuadas para que el estudiante pueda
reflexionar, procesar y analizar su conocimiento. Para poten-
cializar las posibilidades del método seria conveniente la rea-
lizacion de un correcto disefio del escenario abarcando los si-
guientes pasos:

- Preparacion (Prebriefing): Conjunto de eventos previos a la
realizacién del escenario informando de las reglas y del pro-
pésito de la simulacién. El disefio previo es esencial para
que el alumno pueda generar el modelo mental deseado se-
gun los objetivos planteados.
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- Desarrollo de la accion simulada: El estudiante asume un
personaje en una situacion abierta en donde tiene que tomar
una decision, resolver un conflicto o llegar a una conclusion
sobre el problema planteado’.

- Andlisis y evaluacion (Debriefing): Es la parte mas importante
de la simulacioén ya que ayuda a los participantes a entender,
analizar y sintetizar lo que hicieron durante su ejecucion con el
fin de mejorar su forma de actuar ante situaciones similares’.

El objetivo de este trabajo, teniendo en cuenta la implantacién
progresiva de modelos didacticos activos, es demostrar la efi-
cacia de los juegos de rol como método de aprendizaje para el
desarrollo de habilidades comunicativas en alumnos de Odon-
tologia, fundamentalmente para aquellos de lengua no hispana.

MATERIAL Y METODOS

Seleccionado el objeto de estudio (introduccion de juegos de
roles en las practicas simuladas), con base en el problema
del insuficiente desarrollo de competencias comunicativas ob-
servadas en los alumnos que cursan asignaturas clinicas en
cursos posteriores; se disefié una dindmica de juego de roles
con cinco casos generados (orientados a la satisfaccion de
dos objetivos del programa de estudio) aplicados a una mues-
tra de 159 alumnos matriculados en la asignatura, siendo 42
de ellos alumnos internacionales de habla inglesa.

Los escenarios se desarrollaron en ambitos de baja fidelidad,
dentro del contexto de practicas de simulacién avanzada apli-
cadas a alumnos de 3° de Odontologia en la asignatura de
Odontopediatria II.

Disefio y aplicacion de estrategia de intervencion:

Los objetivos planteados fueron: desarrollar la competencia
comunicacién y conocimiento de la historia clinica en el
paciente infantil; lo que comprendio, por un lado, la toma
de decisiones de nivel basico y, por otro, la gestion de
crisis en la relacion odontélogo/paciente a lo largo de un
ejercicio simulado de toma de primer contacto con el pa-
ciente.

Para su consecucion se planificaron realizar actividades de
juego de rol entre parejas de alumnos, en grupos de 10-15
estudiantes. Se disefiaron 5 escenarios diferentes abarcando
distintas situaciones conflictivas que pueden ocurrir previa-
mente a la ejecucion del tratamiento dental en el paciente in-
fantil:

- Tiempo de espera excesivo con una demora importante en
la recepcioén del paciente y familiares sin haber recibido nin-
guna explicacion por el personal de la clinica.

- Realizacién de una historia médica adecuada entrevistando
al padre de un paciente con patologia y toma de medicacion,
siendo imprescindible reflejar los aspectos mas relevantes.

- Actitud ante la separacion del paciente de sus familiares para
la exploracion clinica.

- Explicacién del plan de tratamiento, con una terminologia
idénea y asequible, a un padre que muestra desconfianza
ante el tratamiento propuesto y/o ante la profesionalidad del
odontologo.

- Explicacion de la necesidad del consentimiento informado
precisandose la aceptacion y conformidad plena con el tra-
tamiento propuesto.

Para el desarrollo de la actividad se realizaron los siguientes
pasos:

- En una primera fase se entrend a los profesores en la simu-
lacién avanzada en escenarios, credndose una comunidad
virtual de practicas con el objetivo de compartir las experien-
cias del entrenamiento de todos los profesores integrantes
del proyecto.

- Dos semanas previas a su realizacion se colgé en el Campus
virtual un video tutorial con todos los pasos detallados sobre
como rellenar una historia clinica médica y odontolégica del
paciente infantil.

- El dia de la actividad el facilitador realiza un prebriefing a los
alumnos asignados a esa practica expresando los objetivos
a consegquir, el escenario y el rol que los alumnos seleccio-
nados deben representar y la duraciéon del mismo (aproxi-
madamente 7 minutos). EIl profesor ademas proporciona
guiones breves para facilitar el desempefio de cada uno de
los papeles asignados.

- Una vez leidos e interpretados los guiones, los alumnos des-
arrollan la actividad de acuerdo a sus respectivos roles, utili-
zando los criterios clinicos, éticos y los estilos de comunica-
cion que consideren adecuados. Terminado el ejercicio, los
estudiantes se incorporan como observadores para la visua-
lizacién de las diversas actuaciones.

- Al finalizar cada escenario, se realiza un debriefing corto
(Plus Delta) en aras de generar evidencias concretas de la
necesidad de cambio y consolidar puntos fuertes.

Con objeto de obtener el grado de aprendizaje y satisfaccion
de esta practica simulada, se disefié un cuestionario donde el
alumno debia resefiar el papel desempefiado (padre/ odonté-
logo) otorgando una valoracién a los siguientes items (Tabla):

RESULTADOS
Evaluacion cualitativa de la iniciativa:

Mediante la realizacion de entrevistas y la participacion en la
comunidad virtual de préacticas, se observé una gran motivacion
por parte del profesorado en relacion a la implementacion de
esta herramienta metodoldgica; obteniéndose los siguientes
resultados descriptivos:

* La mayoria de los docentes opinaron que la metodologia
tiene un gran potencial y aplicacion a la docencia.

 La mayoria de los profesores opinaron que la extension de
la iniciativa facilitaria el mejor desarrollo de la practica pre-
clinica tradicional y de la practica clinica.

CIEMT. DEMT. VOL. 14 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2017. PAG. 195

35




36

Bartolomé Villar B, Coro Montanet G, Torres Moreta L, Méndez Zunino M, Vilar Rodriguez C, Diéguez Pérez M.

TaBlLa: TaBLa De valLoracion be LOS ITems anauizabos

MUY POCO
IMPORTANTE

Estudio previo de Historia
Clinica mediante videos

POCO IMPORTANTE

NI IMPORTANTE

NIPOCO IMPORTANTE ~ MPORTANTE

MUY IMPORTANTE

Desarrollo de habilidades
comunicativas con
el paciente

Manejo de palabras
adecuadas

Tomar decisiones

Manejar situaciones
de crisis

« El Debriefing fue la fase mas compleja a ser gestionada por
el docente.

» Algunos profesores observaron dificultades por parte de los
estudiantes para verbalizar sus ideas.

» Se evidencio la necesidad de mas formacién docente en De-
briefing.

» Se consider6 muy necesaria esta metodologia sobre todo
para los alumnos de lengua inglesa.

Evaluacion cuantitativa de la iniciativa:

La satisfaccion estudiantil de los escenarios en cuanto al des-
arrollo de la competencia de comunicacion evidencié valores
muy positivos de evaluacion satisfactoria para el total de 159
encuestados; con un 88,68% de las respuestas ubicadas en
extremo mas positivo de la escala (Importante y Muy impor-
tante), tal y como lo refleja la Figura 1.

En la Figura 2 podemos apreciar el grado de satisfaccion
global de los alumnos con la actividad realizada en valores
absolutos:

La Figura 3 refleja el comportamiento de las medias y las des-
viaciones tipicas para cada una de las variables tenidas en
cuenta en los cuestionarios aplicados al finalizar los ejercicios
de juegos de roles. Como se observa, el "manejo de las situa-
ciones de crisis" con una media de 4,34 fue el aprendizaje
mejor valorado por los estudiantes; le sigue la "toma de deci-
siones" con una media de 4,25 y el "manejo de términos ade-
cuados" y "desarrollo de competencia comunicativa” obtuvieron
una media de 4,23. El menos valorado se correspondié con la
variable "valoracion global", siendo la media obtenida de 3,99.
Estos resultados demostraron que las medias de todas las
competencias fueron altamente satisfactorias.

DISCUSION

Hoy dia, estamos asistiendo a un cambio en la ensefianza
pasando de los métodos didacticos tradicionales hacia méto-
dos mas interactivos. Los beneficios de estas metodologias
se basan en los trabajos de Kolb y Fry, los cuales proponen

cuatro ambientes de aprendizaje: orientacion afectiva, simbo-
lica, perceptual y conductual; es decir: sentir, pensar, ver y
hacer. Estos autores afirman que el aprendizaje es mucho
mas sencillo y eficaz cuando los cuatro campos son simulta-
neamente utilizados, hecho que acontece en los juegos de ro-
les y escenarios?®. Diversos estudios en distintas materias de-
muestran diferencias estadisticamente significativas en la
participacion en el aula 'y en las calificaciones académicas ob-
tenidas en aquellos alumnos que aprenden por técnicas mas
activas frente a la ensefianza tradicional**. Los juegos de roles
son un tipo de simulacioén utilizado para el desarrollo del co-
nocimiento, actitudes y conductas; manejo de situaciones ana-
liticas y organizativas”*®; resolucion de problemas; toma de
decisiones y desempefio de habilidades'. Estas técnicas se
han estado utilizando tanto en el &mbito médico como en el
dental®® 1618,

Dentro del ambito odontolégico diferentes estudios muestran
resultados favorables de la utilizacion de los juegos de rol en
el desarrollo de competencias genéricas, fundamentalmente
en la adquisicion de habilidades comunicativas® # ®10-16.18 Haak
y cols., realizaron un ensayo randomizado para evaluar las ha-
bilidades de comunicacién en estudiantes pregraduados me-
diante juegos de rol y entrevistas grabadas a pacientes reales
comparandolo con un grupo control, encontrando diferencias
significativas de mejora'®. Lanning y cols., sefialan como a tra-
vés de estas metodologias activas, los estudiantes aprenden
como escuchar a los pacientes, reducir la jerga médica, nego-
ciar mutuamente un aceptable plan de tratamiento y reconocer
los gestos no verbales'. También se han empleado con éxito
como entrenamiento ante situaciones de crisis en el gabinete
dental 0 en combinacion de juegos de rol con escenarios cli-
nicos simulados a través de videos, donde practicamente un
86% de los alumnos estuvieron de acuerdo con una mejora de
la comunicacion interpersonal y de su conducta profesional?®.
En el presente trabajo hemos obtenido unos resultados muy
semejantes (88,68%) de satisfaccion del alumnado en cuanto
al desarrollo de la competencia de comunicacion.

En otro estudio dental se llevaron a cabo en dos sesiones, de
15 minutos de duracion, habiendo tenido como prerrequisito la
realizacion de un curso de comunicacion. El primer escenario
se centrd en problemas dentales y acciones personales y psi-
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Desarrolta de competancis comunicativa

Figura 1. Resultados en porcentajes de la satisfaccion global e los
estudiantes con la dindmica de los escenarios.

cosociales que normalmente se encuentran en la clinica. El
segundo escenario incorporo situaciones mas complejas. Los
estudiantes valoraron muy positivamente la actividad reflejando
una superioridad en el desarrollo de sus habilidades interper-
sonales®. En nuestro estudio se disefiaron también escenarios
con diferente dificultad aunque la duraciéon de cada uno de
ellos fue ligeramente inferior (7 minutos); observando que, en
muchas ocasiones, era tiempo suficiente para aquellos alumnos
menos participativos 0 menos integrados en el rol asignado.

Estas habilidades comunicativas se hacen mucho mas rele-
vantes cuando hay que transmitir a los pacientes malas noti-

180

10

Muy mat

cias*®, ante situaciones problematicas® o cuando hay que pres-
tar tratamiento a pacientes especiales. Asi, en el afio 2000,
Lewis y cols., llevaron a cabo un curso con el fin de mejorar el
conocimiento y las relaciones de los dentistas con pacientes
HIV, empleando juegos de roles, videos, feedback y grupos de
discusion a través de diferentes situaciones. Aungue los autores
admitieron que el curso conllevaba un grado de organizacién
elevado y costes altos, consideraron que este método didactico
fue muy efectivo en el desarrollo de las habilidades, presen-
tandose de gran utilidad para la mayoria de los participantes?.
En nuestros escenarios se introdujeron también situaciones
conflictivas siendo el aprendizaje mejor valorado por los estu-
diantes, seguido de la toma de decisiones.

En una revision sistematica llevada a cabo en 2010 se obtuvo
que la mayoria de los estudios referidos a educacién dental
utilizaban programas de entrenamiento, midiendo general-
mente los resultados a través de cuestionarios de satisfac-
cion de los estudiantes; herramienta también empleada por
nosotros para valorar las opiniones de nuestros alumnos.
La mayoria de los trabajos de la citada revisién utilizaban
pacientes simulados, con un alto porcentaje de actores; me-
todologia no compartida en nuestro estudio dado el incre-
mento en el coste que supondria la realizacion de la activi-
dad. Un alto porcentaje de trabajos emplearon métodos
similares implicando una mezcla de episodios didacticos y
escenarios clinicos, a través de entrevista o consulta, no
existiendo practicamente estudios que explorasen comuni-
cacion interpersonal intra o postoperatoria?’. Estamos de
acuerdo con el trabajo en la necesidad de fomentar simula-

140
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Figura 2. Frecuencia absoluta de la satisfaccion global de los estudiantes con la dindmica de los escenarios.
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Manojo de situacianes de cHsis
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Figura 3. Medias y desviacion tipica de las distintas variables analizadas.

ciones también durante el tratamiento (ya que es cuando el
paciente presenta mayor ansiedad); en analizar y diferenciar
entre el lenguaje verbal y no verbal asi como en tener en
consideracion las variaciones culturales (idioma, sexo, status
social...) ya que pueden incidir en la comunicacion dentista-
paciente.

Uno de los resultados de nuestro trabajo fue la necesidad de
mayor formacion docente en el andlisis postexperiencial, a
pesar de realizar un debriefing corto (Plus Delta). Por ello,
coincidimos con Junond Perron y cols.,}” y con Broder y coals.,?
en la importancia de entrenar a los miembros facultativos a
ensefar y evaluar las habilidades interpersonales de los estu-
diantes (entre ellas la comunicacion). Con todo, resulté una
iniciativa muy Util tanto para estudiantes como profesores, per-
mitiendo el establecimiento de consensos cognitivos impor-
tantes mediante la puesta en comun de las experiencias per-
sonales y colectivas evidenciadas.

Crofty cols., utilizaron actores profesionales en el papel de pa-
cientes simulados observando que aproximadamente dos ter-
cios de los estudiantes veian a los actores como “muy reales”
y tres cuartos de ellos consideraron el feedback recibido como
muy positivo. Este trabajo concluye que la utilizacién de actores
profesionales deberia incluirse dentro de los curriculum dentales
para mejorar las habilidades de comunicacién®. En nuestra
opinion, se deben valorar también la realizacién de los esce-
narios con alumnos (como en nuestro trabajo) o profesores
entrenados, en los casos en que el coste econémico fuera de-
masiado elevado para poder llevarse a cabo.

CONCLUSIONES

Consideramos pues de suma eficacia la introducciéon de me-
todologias activas, como los juegos de rol, utilizando diversos
escenarios para mejorar las habilidades comunicativas en los
alumnos de Odontologia con el fin de conseguir una adecuada
relacion paciente-odontologo.
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CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

La herramienta que establece la
confianza en la relacion dentista-paciente

El COEM pone a disposicion de sus colegiados 10 modelos de
consentimientos informados explicativos de los principales fratamientos:

obturaciéon, blangueamiento, endodoncia, extraccion dental, implante,
periodoncia, protesis fija, protesis removible, orfodoncia y odontopediatria.

Se trata de unos consentimientos Unicos ya gque incluyen ilustraciones con la explicacion
en un lenguaje sencillo y un diseno atfractivo para que el paciente pueda comprender
perfectamente en qué consiste el fratamiento y firme el consentimiento adecuadamente.

Ademds, estos consentimientos estan también a disposicidn de los colegiados en
inglés, chino, rumano y arabe.

¢Sabes como conseguirlos?

Los 10 modelos de consentimientos informados estan a disposicion de los colegiados a traves
de la web www.coem.org.es. Pueden solicitarse en formato impreso en papel autocopiativo a
través de un formulario. Se ofrecen en paguetes de 50 unidades por tratamiento,
cada paquete tiene un coste de 10 euros (+IVA + gastos de envio).
En cada envio pueden solicitarse hasta 4 paguetes.

También, en la misma web, existe la opcidn gratuita de descargarse
cada consentimiento en formato pdf e imprimirlo directamente en su clinica.

Para dudas de cardcter juridico sobre los consentimientos informados v e
ey p— Come ve! -
se ha creado el correo electronico consentimientos@coem.org.es e Ve <
que esta a disposicion de los colegiados. b

EL COEM te lopone fict ~ SOEINIE @S

Estomatologos de la I* Region

Mas informacion en www.coem.org.es
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es realizar una re-
vision de los anticoagulantes orales directos
comparandolos con los clasicos, y establecer
una guia para el manejo de los pacientes an-
cianos anticoagulados durante el tratamiento
dental.

Los anticoagulantes orales directos parecen
seguros y efectivos. Estos farmacos facilitan
el manejo de los pacientes de edad avanzada
en la consulta dental ya que tienen menos
interacciones y no requieren monitorizacion
periddica. Generalmente, no es necesario sus-
pender su administracion para procedimientos
dentales invasivos, ni la realizacion de prue-
bas anticoagulantes preoperatorias, aungque
se debera manejar cada caso de forma indivi-
dualizada.

Sin embargo, aunque los anticoagulantes ora-
les directos poseen ventajas frente a los cla-
sicos, son necesarios mas estudios para ins-
taurar un procedimiento de cara al tratamiento
odontoldgico del paciente anciano. No obs-
tante, se pueden establecer una serie de re-
comendaciones que permitan su manejo den-
tal, siempre y cuando cada caso se trate de
forma particular.

PALABRAS CLAVE

Nuevos anticoagulantes orales; Anticoagulan-
tes orales directos; Pacientes ancianos; Da-
bigatran; Apixaban; Rivaroxaban; Tratamiento
dental; Manejo dental.

DenTalt Hanbuinag OfF
THe PaTlienT IN
TreatTmenT WITH DIFreCT
oracL anTticoaculanTs

ABSTRACT

The objective of the present study is to carry out
a review of direct oral anticoagulants in
comparison with the classics ones and to
establish a guide for the management of
anticoagulated patients during dental treatment.

Direct oral anticoagulants appear safe and
effective. These drugs facilitate the management
of elderly patients in the dental office and have
fewer interactions and do not require periodic
monitoring. In general, it is not necessary to
suspend its administration for invasive dental
procedures or to perform preoperative
anticoagulant tests, although it is decided to
handle each case individually.

However, although direct oral anticoagulants
have advantages over the classic ones, more
studies are necessary to establish a procedure
for the dental treatment of the elderly patient.
Nevertheless, a series of recommendations can
be established that allow its dental
management, as long as each case is treated in
a particular way.

KEY WORDS

Novel oral anticoagulants; Direct oral
anticoagulants; Elderly patients; Dabigatran;
Apixaban; Rivaroxaban; Dental treatment;
Dental management.
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INTRODUCCION

Los anticoagulantes estan entre los farmacos més utilizados
en nuestra comunidad. Se prescriben predominantemente a
pacientes con riesgo de tromboembolismo venoso o riesgo de
accidentes cerebrovasculares embolicos (pacientes con fibri-
lacion auricular o valvulas cardiacas protésicas). Estas enfer-
medades se han vuelto mas comunes en la poblacién debido
al cambio en los habitos alimenticios y al aumento gradual de
la esperanza de vida; por tanto, la edad avanzada es un factor
de riesgo significativo para el desarrollo de fibrilacion auricular
(FA) y tromboembolismo venoso (TEV)*.

En pacientes mayores de 80 afios la prevalencia de FA corres-
ponde al 10% y el 70% de los pacientes diagnosticados de la
misma entidad se sitGan en edades comprendidas entre 65-85
afios; asi mismo, la incidencia de TEV en personas mayores de
65 afios aumenta a 4,1 eventos por cada 1000 pacientes/afio*S.

Los antagonistas de la vitamina K (AVK) han sido hasta hace
poco los Unicos farmacos orales anticoagulantes disponibles
para tratar a estos pacientes, siendo el acenocumarol (Sin-
trom®) y la warfarina (Aldocumar®) los mas comunes que se
encuentra en la practica odontoldgica y la cirugia ambulatoria.
Su mecanismo de accion consiste en el antagonismo de la vi-
tamina K reduciendo la sintesis hepatica de algunos factores
de la coagulacion (l1, VII, IX y X), por tanto, ejercen su funcién
sobre la via intrinseca, extrinseca y comun de la cascada de
coagulacion (Figura). El uso de estos farmacos se asocia con
muchas dificultades como su accion retardada, regimenes de
dosificacion individualizados, interacciones con alimentos y
farmacos como antibiéticos (cefalosporinas, tetraciclinas, eri-
tromicina y metronidazol), antiepilépticos (carbamacepina) y
antifungicos (fluconazol y miconazol), y necesidad de un control
y ajuste de forma regular mediante el valor INR (Ratio Inter-
nacional Normalizada). Los otros anticoagulantes usados son
las heparinas, principalmente en el medio hospitalario, y tam-
poco son farmacos ideales debido a que deben administrarse
por via parenteral o subcutanea, tiene efectos secundarios
como la osteoporosis y la trombocitopenia, y su dosificaciéon
terapéutica debe ser monitorizada®* .

Para encontrar alternativas a los dicumarinicos se han hecho
en los Ultimos afios investigaciones para el desarrollo de nue-
vas clases de anticoagulantes, apareciendo a partir del afio
2010 una serie de anticoagulantes orales llamados anticoa-
gulantes orales directos (ACOD), que no tienen las desventajas
de los farmacos anteriores ya que acttan directamente sobre
un blanco concreto en la cascada de coagulacién, con lo que
se obtiene un efecto anticoagulante mas predecible®.

Dabigatran etexilato (Pradaxa®) es un inhibidor competitivo y re-
versible de la trombina. ActGa sobre la via comun de la cascada
de coagulacion, inhibiendo la conversion de fibrinégeno en mo-
noémeros de fibrina y, por consiguiente, la formacién de trombos.
Por tanto, es responsable del bloqueo de los eventos mediados
por la trombina, incluyendo la degradacion del fibrindgeno, la
estimulacion de los factores V, VIII, X1y Xlll 'y la agregacion pla-
quetaria. Se administra como profarmaco®” ** (Figura).

Prfermtinerim
e o Mtine

Figura. Esquema representativo de los niveles de accién de los AVK y
ACOD en la cascada de la coagulacion.

Rivaroxaban (Xarelto®), apixaban (Equilis®) y endoxaban
(Savaysa®) son inhibidores competitivos y reversibles del
factor Xa de la coagulacion, bloqueando asi la transformacién
de la protrombina en trombina e inhibiendo en ultima instancia
la formacion del coagulo. Por consiguiente, ejercen su accion
sobre la via comln de la cascada de coagulacion®”? (Figura).

Los ACOD se administran por via oral con una absorcion ra-
pida gastrointestinal, tienen metabolismo hepatico en mayor
medida (los inhibidores del fXa se metabolizan a través de
las enzimas del citocromo P450 3A4), y la mayor parte del
farmaco se elimina en el rifdn (dabigatrén) y rifién-heces (ri-
varoxaban, apixaban y endoxaban), por lo que en pacientes
con insuficiencia hepatica o renal deben usarse con precau-
cion ya que se ve aumentada la concentracion plasmatica
de estos farmacos. Presentan una vida media entre 7-17 ho-
ras aproximadamente, que se incrementa en pacientes an-
cianos. Entre los efectos secundarios notables no hematicos
se encuentra la dispepsia, evento que aparece en el 10% de
los pacientes en tratamiento con ACOD; vy, con respecto a
las interacciones medicamentosas, no interfieren con otros
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios o antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) pero existe un riesgo aumen-
tado de hemorragia. Las interacciones se producen con inhi-
bidores de la glicoproteina P (ketoconazol, itraconazol,
eritromicina, claritromicina, verapamilo y amiodarona) incre-
mentando el efecto anticoagulante de los ACOD, y con in-
ductores de la glicoproteina P (rifampicina, dexametasona y
carbamacepina) reduciendo su efecto. Ademas, en trata-
miento con rivaroxaban, apixaban y endoxaban estan con-
traindicados los inhibidores del CYP3A4. No es necesaria
una monitorizacion rutinaria de la coagulaciéon y no hay anti-
doto especifico disponible salvo para dabigatran, emplean-
dose un fragmento de antibidtico monoclonal humanizado
llamado idarucizumah®7:13.14,

Por tanto, entre las ventajas se encuentran menos interaccio-
nes entre farmacos y farmacos-alimentos y no requieren mo-
nitorizacion rutinaria del efecto anticoagulante ni retirada del
mismo de forma previa a un procedimiento quirtrgico de ma-
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nera general; sin embargo, aunque en la literatura se evidencia
la eficacia de los ACOD en la poblacion general su uso en pa-
cientes ancianos implica un control mas riguroso debido a la
presencia de una mayor comorbilidad, polimedicacién y alte-
racion de la farmacocinética en estos pacientes35,

La asistencia dental de estos pacientes ancianos nos obliga a
conocer estos farmacos, su mecanismo de accion e intentar
disminuir los riesgos derivados del tratamiento odontologico;
asi como el uso de medidas de control de la hemorragia. Ade-
mas, la comunicacion con el médico especialista que supervisa
a estos pacientes debe ser maxima. Por tanto, es necesario
establecer protocolos para el manejo de estos pacientes du-
rante el tratamiento dental®.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliogréafica
de los anticoagulantes orales directos frente a los anticoagu-
lantes clasicos, y establecer una guia para el manejo del pa-
ciente anciano durante el tratamiento dental.

COMPARATIVA ACOD VS AVKS

Revisando en la literatura la eficacia de los ACOD en pacientes
ancianos frente a los AVK se observa que no hay diferencias.
En la revision realizada por Kailas y Thamburulu®® se evidencia
que los ACOD y la warfarina son igual de efectivos en la pre-
vencion del accidente cerebrovascular o la embolia sistémica
en pacientes mayores de 75 afios con TEV y FA; sin embargo,
el tratamiento con anticoagulantes convencionales conlleva
una serie de complicaciones y limitaciones que, en muchas
ocasiones, obstaculizan que un paciente cumpla de forma ex-
haustiva su régimen de medicacion®16,

La razén principal que impide que un paciente cumpla con su
régimen de medicacion es la necesidad de interrupcion del tra-
tamiento debido a hemorragia, observandose una tasa prome-
dio de interrupcion del tratamiento del 30% durante el primer
afio alcanzando un 50% durante los tres afios siguientes al co-
mienzo de la terapia. Los resultados del registro de anticoagu-
lacién oral no intervencionista muestran que en Dresde la tasa
promedio de interrupcion del tratamiento con ACOD es del
15% durante el primer afio, mucho mas baja en comparacion
con AVK. Este resultado es similar al obtenido en diferentes
estudios. Otras razones son factores sociales/econémicos (es-
tado econdmico, coste de la medicacion), factores relacionados
con el paciente (olvido, instrucciones mal entendidas), factores
relacionados con la medicacién (duracién del tratamiento, efec-
tos secundarios) y factores relacionados con la condicion (nivel
de discapacidad, gravedad de la afeccion). Con la edad, todas
estas limitaciones son de mayor relevancia®.

Las ventajas que ofrecen los anticoagulantes directos facilitan
una terapia continuada en contraposicion a los anticoagulantes
clasicos, siendo la principal diferencia entre ambos el meca-
nismo de accién. Mientras que los farmacos convencionales
bloquean la carboxilacién de los factores de coagulacion de-
pendientes de la vitamina K (lI, VII, IX y X) con una actuacion
diferida en el tiempo y un estrecho margen terapéutico, los
ACOD inhiben directamente los factores de la coagulacion ga-

CIEMT. DEMT. VOL. 14 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2017. PAG. 203 43

rantizando una respuesta mas rapida, segura y predecible
gracias a su amplio margen terapéutico. Asi mismo, los AVK
presentan numerosas interacciones alimentarias y farmacolé-
gicas, por lo que son necesarias medidas de precaucion en
cuanto a la dieta y a los cambios de medicacion concomitantes.
Ademas, la falta de necesidad de monitorizacién periddica fa-
vorece la continuacion del tratamiento con ACOD frente a la
obligacion de controles regulares de la coagulacion y ajustes
de dosis para mantener la Relacion Normalizada Internacional
o INR dentro de los limites normales en pacientes tratados
con AVK (Tabla 1). En cuanto a la rentabilidad, un estudio RE-
LY (Evaluacion aleatorizada de la terapia anticoagulante a
largo plazo) realizado en Navarra en el afio 2011 informé que
se ahorrarian millones de euros en gasto publico a largo plazo
si no se necesitase controlar el INR. No obstante, hay situa-
ciones en las que se requiere conocer el nivel de anticoagula-
cién como son emergencias, evaluacion del cumplimiento del
tratamiento, confirmacion de la dosis administrada y tranquili-
zacion del paciente; para ello se han desarrollado pruebas
sensibles que dan una idea del estado de coagulacion del pa-
ciente: para dabigatran se emplea TTPa (tiempo parcial de
tromboplastina activada), TT (tiempo de trombina), TT diluida
(tiempo de trombina diluida) y TCE (tiempo de coagulacion de
ecarina), y para rivaroxaban apixaban y endoxaban se usa TP
(tiempo de protrombina) y prueba anti-Xa calibrada® 7 417,

Sin embargo, hay que tener un cuenta una serie de inconve-
nientes de los anticoagulantes directos como la carencia de
anticoagulacion en caso de que al paciente se le olvide tomar
una dosis a causa de la semivida relativamente corta de estos
farmacos, ya que dicha omision los deja desprotegidos hasta
la toma de la siguiente dosis; y la ausencia de un agente de
reversion especifico ante un sangrado incontrolado para los
inhibidores directos de fXa"*¢ (Tabla 1). Asi mismo, en la revi-
sion realizada por Sharma y cols.,® sobre la eficacia y los per-
juicios del uso de ACOD frente a los AVK en pacientes de
edad avanzada se observa que hay un mayor riesgo de he-
morragia grave en aquellos tratados con apixaban y endoxa-
ban, el mismo con rivaroxaban y reducido con dabigatran;
pero los ACOD ofrecen un efecto protector contra el riesgo de
sangrado intracraneal en comparacion con AVK. Con respecto
al sangrado gastrointestinal se manifiesta que el riesgo es
mayor tomando inhibidores de fXa, y se ve incrementado en
mayor medida tomando dabigatran; y los resultados obtenidos
sobre hemorragia clinica relevante y sangrado fatal no sugieren
un riesgo aumentado de los ACOD equiparandolos con AVK?®
(Tabla 2).

MANEJO DENTAL

Es esencial tener en cuenta que detener el tratamiento anti-
coagulante conduce a un mayor riesgo de accidente cerebro-
vascular o TEV. La hemorragia intraoral se puede controlar a
menudo y rara vez es grave, pero un incidente cerebral puede
llevar a una condicion comprometida de forma permanente’.

Antes de llevar a cabo cualquier tratamiento, el dentista debe
obtener el historial médico completo del paciente incluyendo
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TaBlLa 1. compParaTiva ACOD

\/S A\/KS 6,7,14,17, 18.

ACOD AVKS

Inhibicién directa del factor de
coagulacion

Blogueo carboxilacion de
factores de coagulacion
dependientes de la vitamina K

Respuesta rapida, segura 'y
predecible

Actuacion diferida en el tiempo

Amplio margen terapéutico

Estrecho margen terapéutico

Menor interacciones con
alimentos/farmacos

Mas interacciones con
alimentos/farmacos

No monitorizacion

Monitorizacion

Mayor cumplimiento del
tratamiento

Dificultad para cumplir
exhaustivamente el régimen
de medicacion

Carencia de anticoagulacion
si hay olvido en la toma de

Efecto anticoagulante contindia
aungue se olvide la toma de

una dosis una dosis

Ausencia de antidoto para

inhibidores del factor Xa Antidoto: vitamina K

el nombre, dosis y descripcion de todos los medicamentos.
Los pacientes de edad avanzada suelen estar polimedicados,
por lo que es de relevancia identificar otros farmacos que im-
pliquen sangrado como antiagregantes plaquetarios, aspirina
0 AINEs?.

Los procedimientos dentales no invasivos no requieren medi-
das especificas antes del tratamiento en pacientes que reciben
terapia con ACOD; es decir, cualquier procedimiento supra-
gingival (periodontal o conservador) es de riesgo minimo de
hemorragia, asi como los tratamientos protésicos. Asi mismo,
es segura la técnica anestésica infiltrativa, el bloqueo del nervio
mentoniano o la inyeccion intraligamentosa; sin embargo, la
anestesia troncular, aunque no esté contraindicada en estos
pacientes, debe evitarse si es posible debido al riesgo de san-
grado de la musculatura adyacente. Se ha demostrado que el
uso de agentes anestésicos locales de mayor concentracion
(articaina al 4%) puede ser eficaz ejecutando una técnica in-
filtrativa mandibular’914,

Para procedimientos dentales invasivos con bajo riesgo de
hemorragia (raspado y alisado radicular, endodoncia, < 3 exo-
doncias o cirugias que duren < 45 minutos) no es necesaria la
interrupcion del anticoagulante directo. Se debe realizar he-
mostasia local mediante presién con gasa embebida en acido
tranexamico, sutura primaria y esponjas de fibrina, colageno
0 celulosa oxidada para ayudar a la curaciéon y minimizar el
riesgo de hemorragia post-tratamiento6.7,

En cuanto a los procedimientos dentales invasivos con alto
riesgo de hemorragia (extracciones mdltiples > 3 y cirugias de

TaBlLa 2. RIeSGO De Hemaorraala
en pPaclienTes > 75 anos
Tratabos CON ACOD FrenTe a
AVK. GI: GasTronTesTiNnadg, IC:
INTracraneac. - : menor riesco
De SanaGrabo ConN resPeCTo a
AVK; +: Mayor resco be
SanGrabo resPeCToO a LoS AVK;
+/-11GUal bDe sanGrabo enTre
AVK Y ACOD?>

E:EElaggR[;)AEGI A GRAVE Gl IC RELEVANTE FATAL
Dabigatran - ++ - +/- +-
Rivaroxaban +- + - +- +-
Apixaban + + > +/- +-
Endoxaban + + - +- +-

TaBla 3. TiempPO De susPensIonN bel
ACOD en FUNCcIion beL valLor be
aclaramienTO De La creaTtinina .

FUNCION RENAL VIDA MEDIA RETIRADA DEL
(aclaramiento de DEL FARMACO DEL FARMACO
creatinina mi/min) (horas) (dias)
>80 13 2-4
50 - 80 15 2-4
30-50 18 4
<30 27 5

duracion > 45 minutos) no hay un consenso en cuanto al ma-
nejo de los pacientes bajo tratamiento con ACOD, pero todos
los autores coinciden en que se debe individualizar cada caso
haciendo un balance de coste-beneficio sobre el riesgo de
sangrado durante la cirugia, el riesgo de accidente cerebro-
vascular o TEV si se interrumpe la medicacion, la funcién renal
del paciente y la vida media del farmaco. La anticoagulacién
s6lo debe ser interrumpida por el médico del paciente y de
forma previa al procedimiento quirtrgico” ** 18,

En pacientes con funcién renal normal, Schulman y cols.,*®
recomiendan retirar los ACOD 24 horas antes de la cirugia.
La reintroduccion debe hacerse 24 horas después del acto
quirdrgico y, si hay riesgo de hemorragia postoperatoria, tras
2-3 dias. Firriolo y cols.,?° y Little también aconsejan suspender
el anticoagulante directo 24 horas antes de la operacion, se-
guido de reintroduccion cuando se haya logrado el control he-
mostatico; sin embargo, Spyropoulus y cols.,? indican la de-
tencion del medicamento 2-3 dias antes de la intervencion,
retomandola a las 24 horas del mismo. Otros autores como
Scott y cols.,® recomiendan suprimir rivaroxaban 24 horas an-
tes, y dabigatran y apixaban en las 12 horas previas; reintro-
duciendo el farmaco 4 horas tras la cirugia si hay control de la
hemostasia. Por Ultimo, en la revision realizada por Gonzélez
Fernandez-Tresguerres y cols.,?® aconsejan, en paciente con
alto riesgo de tromboembolismo, aplazar la dosis diaria de
ACOD a después del tratamiento dental, la suspension de
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una dosis diaria (en aquellos farmacos que requieren dos
dosis diarias), o la realizacion del tratamiento odontolégico en
el momento mas tardio desde la Ultima toma del medicamento;
y, en aquellos con bajo riesgo de tromboembolismo, suspender
la terapia anticoagulante durante 24-48 horas.

En pacientes con funcion renal deficiente, Schulman y cols.,*®
aconsejan realizar la remocion del farmaco entre 4 dias-24 horas
para dabigatréan y entre 48 — 24 horas para rivaroxaban; y
otros autores como Mingarro-de-Leén y Chaveli-Lopez.,” ofre-
cen recomendaciones en funcion de los valores de aclara-
miento de creatinina del paciente (Tabla 3). En cualquier pro-
cedimiento quirdrgico realizado a estos pacientes se deben
emplear medios locales de hemostasia.

Los tratamientos dentales deben realizarse a primera hora de
la mafiana y de la forma més atraumatica posible. Con respecto
a prescribir medicacion, se debe recetar paracetamol solo o
en combinacién con codeina como analgésico evitando cual-
quier tipo de AINE y aspirina; y hay que tener precaucion con
los antifiingicos azolicos y los macrélidos debido a que incre-
mentan la accion de los anticoagulantes directos. Ademas, se
debe recomendar al paciente enjuagarse con &cido tranexa-
mico entre 2-7 dias tras la cirugia. Asi mismo, también es ne-
cesario revisar al paciente 24 horas después de la intervencion
quirtrgica y proporcionarle un teléfono de contacto en caso
de sangrado excesivo y la remision a un hospital de emergen-
cia para acudir si se requiriese®:%,

Por ultimo, de forma previa a cualquier procedimiento hay
que considerar medidas sistémicas para tratar el sangrado
incontrolado en funcién de cada tipo de ACOD. Si es dabiga-
tran conviene tener un protocolo de hemodidlisis urgente para
reducir su concentracién en sangre en caso de sobredosis
plasmatica y en pacientes con funcion renal alterada. En el
resto de anticoagulantes orales directos pueden realizarse
trasfusiones de concentrados de factores de coagulacion en
medio hospitalario?.
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CONCLUSIONES

Aunque los anticoagulantes orales directos tienen una serie
de ventajas frente a los convencionales que se asocian a un
mayor cumplimiento de la terapia en pacientes ancianos, la
experiencia clinica de estos farmacos en Odontologia es muy
limitada. Actualmente no existen protocolos a nivel nacional
para el manejo dental de los pacientes bajo este tratamiento,
pero se pueden establecer ciertas recomendaciones que ayu-
den a los dentistas. Estas recomendaciones son:

* Realizar los tratamientos dentales a primera hora de la ma-
flana y de la manera menos traumatica posible.

« Evitar la técnica anestésica troncular.

« Evitar aspirina o AINEs como analgésicos. Recetar parace-
tamol sélo o con codeina.

* Tener precaucion al recetar antifingicos azélicos y macroli-
dos.

* No son necesarias medidas especificas de forma previa a la
realizacion de procedimientos dentales no invasivos.

* No se requiere la interrupcion del farmaco para procedimien-
tos dentales invasivos con bajo riesgo de hemorragia. Em-
plear medidas hemostéticas locales.

* Para la realizacion de procedimientos dentales invasivos con
alto riesgo de hemorragia se debe retirar el farmaco 24 horas
antes y reintroducirlo cuando se haya logrado control de la
hemostasia (a las 24 horas habitualmente). En pacientes
con funcién renal deficiente la interrupcion del ACOD se rea-
lizard entre 2-4 dias antes de la intervencion. Utilizar medidas
locales de hemostasia.

* Revisar al paciente 24 horas después de la cirugia.

No obstante, son necesarios estudios a largo plazo para que
se llegue a un consenso sobre las medidas apropiadas para
proporcionar un tratamiento seguro de este creciente grupo
de pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: En este estudio se realiza un se-
guimiento de implantes inmediatos con carga
inmediata en alveolos afectados por periodon-
titis activa, con el fin de determinar la supervi-
vencia de los mismos, la pérdida 6seay otras
variables que puedan suponer el fracaso del
tratamiento tanto quirGrgico como protésico.

Material y métodos: Fueron seleccionados
pacientes a los que se les colocaron implantes
inmediatos post-extraccion con carga inmediata
en zonas afectadas por periodontitis durante 9
afios (desde diciembre de 2006 hasta enero
2015). Se recolect6 de forma retrospectiva in-
formacion relativa a los datos demograficos,
datos relativos al implante y datos relativos a
la evolucion del implante a lo largo del tiempo
de seguimiento (estabilidad de los tejidos blan-
dos, duros y protesis). Se calculd la pérdida
6sea marginal por implante y la supervivencia
de los implantes y protesis. Fue calculada tam-
bién por implante la distancia entre el implante
estudiado y su implante o diente adyacente y
las repercusiones que tuvo esta distancia en
el comportamiento del tejido blando peri-im-
plantario y la formacién de papila.

Resultados: Fueron reclutados 25 pacientes
en los que se insertaron 39 implantes post-
extraccion inmediata con carga inmediata en
zonas infectadas por periodontitis. El tiempo
medio de seguimiento fue de 6 afios (rango 1
a 7 afios). Unicamente 3 de los implantes in-
cluidos en el estudio no cumplieron con los
criterios establecidos para el éxito implanto-
l6gico y la supervivencia de los implantes fue
del 100%. La media de pérdida 6sea marginal
fue de 1,50 mm (rango 0,61-5,01 mm). No se
registré ningln fracaso de prétesis en los ca-
sos estudiados aunque si un 6% de inciden-
cias protésicas (aflojamiento de tornillos y frac-
turas de porcelana). Se encontré una
correlacion estadisticamente significativa entre
la distancia al implante-diente adyacente y la
estabilidad del tejido blando tras la cirugia
(p=0,038). La media de la distancia entre el
implante estudiado y el implante o diente ad-
yacente cuando el tejido blando se mantuvo
estable tras el tratamiento fue de 3,10 mm

ImmebDlaTe
POST-eXTracTiOon
IMPLaNTS WITH
ImmebDlaTe LOablNnG N
SOCKeTsS WITH acCTive
INFeCTION: a
reTrosPecCTIivVe COHOrT
STUbyY

ABSTRACT

Objetive: In this study is a follow-up of
immediate implants with immediate loading in a
post-extraction sockets affected by acute
infection was made, in order to determine the
survival of the implants, bone loss and survival
of the implants and prosthesis.

Material and Methods: patients who have
implants  immediate  post-extraction  with
immediate loading in areas affected by
periodontitis during 9 years (from December 2006
until January 2015) were selected. Retrospectively
collected information on demographic data, data
relating to the implant and data relating to the
evolution of the implant over time of follow-up (soft
tissue stability, hard and prosthesis). We
calculated the marginal bone loss by implant and
the survival of the implants and prostheses. The
inter-implant  distance wascalculated by the
distance between the implant and implant or
adjacent tooth and the repercussions of this
distance on the behavior of the peri-implant soft
tissue and the papilla formation.

Results: Finally 25 patients and 39 implants
were included in the study. The mean follow-up
time was 6 years (range 1 to 7 years). Only 3 of
the implants included in the study did not meet
the criteria for implantological success and the
survival of the implants and prosthesis was
100%. The mean marginal bone loss was 1.50
mm (range 0.61-5.01 mm). In a 6% of the
prosthesis mechanical complications were
observed (loosening of screws and porcelain
fractures). A statistically significant correlation
was found between the distance to the adjacent
tooth-implant and the stability of the soft tissue
after surgery (p=0.038). The average distance
between the implant and the implant or adjacent
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11,67 y cuando no se mantuvo estable fue de 2,09 mm +1,95.
La distancia media al diente-implante adyacente cuando se formo
papila fue de 2,96 mm £1,95 mm.

Conclusiones: La carga inmediata de implantes post-extraccion
inmediata en implantes afectados por periodontitis (infeccion ac-
tiva en el momento de la insercién del implante) no es un factor
de riesgo para la supervivencia de los implantes segln los datos
obtenidos por este estudio.

PALABRAS CLAVE

Implante post-extraccién; Alveolo infectado; Periodontitis.

Anitua, E.

tooth when the soft tissue remained stable after the treatment was
3.10 mm #1.67 and when not stable was of 2.09 mm +1.95. The
average distance to the tooth-implant adjacent when papilla was
present was of 2.96 mm £1.95 mm.

Conclusions: the immediate loading of post-extraction implants
affected by periodontitis (active infection at the time of insertion of
the implant) is not a risk factor for the survival of the implants
according to the data obtained by this study.

KEY WORDS

Post-extraction socket; Active infection; Periodontitis.
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INTRODUCCION

Hoy en dia el uso de implantes dentales para reponer piezas
ausentes es una practica de rutina, existiendo gran variedad
para la insercién del implante y para la carga del mismo (in-
sercion inmediata, temprana, diferida, carga inmediata, carga
diferida...)’. Desde las primeras referencias de la insercion in-
mediata de implantes en lechos post-extraccion se han modi-
ficado los protocolos con el fin de conseguir una preservacion
del alveolo reduciendo el tiempo de tratamiento asi como me-
jorando los condicionantes estéticos del procedimiento (con-
servacion del margen gingival y evitar el colapso vestibular)t®.
La llegada de la carga inmediata al implante post-extraccion
ha reducido todavia mas los tiempos de tratamiento y las tasas
de supervivencia reportadas por los diferentes estudios publi-
cados a este respecto son similares a las de los implantes
convencionales®*?, siempre que la técnica quirargica sea cui-
dadosa con el alveolo y se preserven las tablas del mismo in-
tactas y se respeten los rangos de torque de insercién reco-
mendados para iniciar la carga inmediata (30-45 Ncm para
implantes unitarios y 20 Ncm para mdltiples ferulizados como
minimo)*¢-°.

Las dltimas revisiones sistematicas publicadas para implantes
post-extraccion inmediata con carga inmediata nos indican
que existe una mayor tasa de fracaso para estos implantes
cuando se sitlan en sectores posteriores (0,54% frente al
0,45% en sector anterior)'. Este hecho debe por lo tanto ser
tenido en consideracion a la hora de seleccionar la localizacion
de nuestros implantes inmediatos con carga inmediata. En
cuanto a trabajos que recojan la evolucién de los implantes
post-extraccion inmediata, con carga inmediata en alveolos
con infeccidn, las publicaciones se reducen considerablemente
encontrando una revision sistematica que nos indica que los
implantes se integran correctamente cuando son colocados
en zonas con infeccion derivada de un problema endoddntico
o periodontal®?. Otros estudios tampoco recogen diferencias
entre la supervivencia de este tipo de implantes inmediatos
con carga inmediata al ser insertados en zonas con infeccion
comparados con otros insertados en zonas sin infeccion®4,
Estos datos parecen indicar que estos implantes no tienen
peor comportamiento que los implantes post-extraccion inme-
diata con carga inmediata convencional, pero la mayoria de
los estudios publicados no recogen datos a largo plazo.

El objetivo de este estudio es mostrar una serie de casos de
implantes post-extraccion inmediata con carga inmediata en
zonas afectadas por infeccion periodontal activa y realizar un
seguimiento a largo plazo de los mismos para valorar la su-
pervivencia del implante y como variables secundarias la pér-
dida 6sea marginal, las complicaciones protésicas y la super-
vivencia de la protesis.

MaTeriaL Yy metopos

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron reclutados
de la clinica dental Anitua en Vitoria, Espafia. Los datos fueron
revisados de forma retrospectiva seleccionandose los pacien-
tes que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:

- Implante inmediato en alveolo post-extraccion en zona afec-
tada por periodontitis activa.

- Implante insertado desde diciembre de 2006 hasta enero
2015.

- Carga inmediata del implante.

Se configur6 una base de datos con los pacientes selecciona-
dos en la que se recogieron datos demograficos (sexo, edad),
habitos sociales (alcohol, tabaco), condiciones médicas de in-
terés y datos relativos a su historia periodontal. A esta base
de datos se afiadieron los datos relativos a los implantes (lon-
gitud, diametro y torque de insercién), datos relativos a la proé-
tesis (atornillada/cementada) y datos relativos al tejido blando
peri-implantar (biotipo y estabilidad durante el periodo de se-
guimiento). La recoleccion de los datos fue llevada a cabo por
dos examinadores independientes.

La medicion de la pérdida 6sea marginal se realiz6 en la tltima
radiografia panoramica de seguimiento. Para la realizacion de
las radiografias panoramicas todos los pacientes fueron colo-
cados en la misma posicion identificada mediante marcas en
el suelo para la posicion de los pies, olivas auditivas para fijar
la posicion de la cabeza, calibre laser para establecer el co-
rrecto plano bipupilar y la linea media facial, asi como un mor-
dedor y un apoyo para la barbilla. Una vez obtenida la radio-
grafia en formato digital es calibrada mediante un software
especifico (Sidexis measure) a través de una longitud conocida
en la radiografia como es el implante dental. Una vez introdu-
cimos la medida de calibracion, el programa informatico realiza
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un calculo basado en esta medida para eliminar la magnifica-
cion, pudiendo realizar mediciones lineales exentas de este
error. La pérdida 6sea crestal fue medida en dos puntos: mesial
y distal de cada implante. Finalmente se realizé una compara-
cion de las medias de ambas medidas que no mostré diferen-
cias estadisticamente significativas.

Protocolo diagnéstico, quirtrgico y protésico

Todos los pacientes fueron sometidos a un protocolo diagnés-
tico consistente en la realizacion de un TAC dental (cone-
beam), modelos y encerado diagnosticos. Desde estos fue re-
alizada una guia quirGrgica que se utilizo en la insercion de
los implantes.

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo por dos cirujanos
experimentados. Antes de la extracciéon dental y posterior in-
sercion de los implantes se utiliz6 una pre-medicacién antibio-
tica consistente en amoxicilina 2 gr via oral una hora antes de
la intervencion y paracetamol 1 gramo via oral (como analgé-
sico). Posteriormente los pacientes prosiguieron con un trata-
miento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada 8 horas (segun
peso) durante 5 dias.

La anestesia fue infiltrativa local (articaina con adrenalina
1:100.000).

Las extracciones dentales se realizaron de la forma mas atrau-
mética posible y todo el tejido inflamatorio fue retirado del al-
veolo tras la misma. El lecho para la insercion del implante
fue preparado posteriormente mediante fresado a bajas revo-
luciones sin irrigacion (fresado biol6gico)!*!5. Este procedi-
miento se compone de dos fases en el fresado: una primera
fase en la que se realiza un fresado a altas revoluciones con
la fresa de inicio (entre 800 y 1000 revoluciones por minuto)
con abundante irrigacion. La segunda fase del fresado com-
prende el uso de fresas de diametro creciente a bajas revolu-
ciones (50-150 revoluciones por minuto) sin irrigacion. Al ini-
ciarse el fresado a bajas revoluciones todo el hueso que queda
retenido en la fresa es recolectado de la misma y mantenido
durante la cirugia en PRGF-Endoret (fraccion 2 sin activar)
para mantenerlo inmerso en las proteinas del paciente y man-
tener la viabilidad de las células contenidas en el mismo. Pos-
teriormente, puede ser utilizado para el relleno del gap resul-
tante entre las tablas 6seas y el implante en los casos en los
que se precise este relleno.

Los implantes se insertaron con el motor quirdrgico calibrado a
25 Ncm y se termind la insercion con la llave de torque, anotan-
dose el torque final en la ficha de cada paciente. En los casos
en los que existié un gap menor a 0,5 mm entre el implante y la
tabla vestibular se rellené con PRGF-Endoret®, fraccion 1 acti-
vada y retraida y cuando este gap fue mayor con hueso autélogo
obtenido de fresado + PRGF-Endoret® fraccion 2 activado.

Tras la cirugia los pacientes fueron instruidos para realizar una
cuidadosa higiene y dieta blanda sin masticar por la zona inter-
venida durante los primeros 6 meses. La protesis provisional fue
insertada 24 horas tras la cirugia y transcurridos los primeros 6
meses, fueron tomadas las medidas para la protesis definitiva.
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Para la determinacion del éxito de los implantes se siguieron
los criterios propuestos por Buser y cols.,*® y modificados por
Albrektsson y cols.,'® consistentes en: (1) ausencia de dolor
persistente en la zona, disestesia o parestesia, (2) ausencia
de infeccidn peri-implantaria o supuracion (3) ausencia de mo-
vilidad del implante (4) ausencia de reabsorcién 6sea mayor
de 1,5 mm durante el primer afio de carga y 0,2 mm por afio
en los afios posteriores. Se considerd éxito del tratamiento
implantolégico cuando se cumplian los criterios anteriormente
descritos. La supervivencia del implante se consideré positiva
cuando el implante se encontraba presente en el final del pe-
riodo de seguimiento.

Se valoraron las incidencias relacionadas con las proétesis
recogidas en las visitas de seguimiento tales como: afloja-
miento de los tornillos de retencién, fractura de los tornillos
de retencion, descementado de las prétesis, fractura de la
porcelana o estructura de la protesis. La supervivencia de
las prétesis y el éxito del tratamiento fue considerada en fun-
cion de los criterios propuestos por Lang y cols.,*: (1) au-
sencia de fractura de la porcelana o la estructura, (2) ausencia
de pérdida de retencién (3) ausencia de fractura de los ele-
mentos de retencion.

Analisis estadistico

El paciente fue tomado como la unidad para el andlisis esta-
distico de los datos demograficos, los habitos sociales, la his-
toria médica y la historia periodontal.

El implante se tom6 como unidad estadistica para la descrip-
cion de las variables dependientes del implante: torque de in-
sercion, pérdida 6sea marginal, comportamiento de los tejidos
blandos y supervivencia del implante o la prétesis.

La supervivencia de los implantes y prétesis fue realizada me-
diante el test de Kaplan-Meier. Para analizar la relacion entre
la distancia al implante o diente adyacente y el implante estu-
diado con las variables de tejido blando se realizé una corre-
lacion de Pearson. Entre las variables asociadas se realizd
posteriormente una regresion logistica binaria. Para el resto
de determinaciones se realizé una estadistica descriptiva.
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

ResuULTabOs

Fueron reclutados 25 pacientes en los que se insertaron 39
implantes post-extraccion inmediata con carga inmediata en
zonas infectadas por periodontitis. Veinte de los pacientes fue-
ron mujeres y la edad media en el momento de la cirugia fue
de 55 afios (rango 43 a 79).

Los implantes fueron insertados en posicién de incisivos cen-
trales en 9 de los casos, en incisivos laterales en 20 de los ca-
sos y en caninos en 10 casos. El tipo 6seo llI fue el mas fre-
cuente encontrandose en el 67% de los casos. El tipo 6seo Il
se encontrd en el 20% de los casos y el hueso tipo IV en el 3 %
de los casos restantes. El torque medio de insercion fue de
45 Ncm (rango 40-50 Nem).
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El tiempo medio de seguimiento fue de 6 afios (rango 1 a 7
afios). La mayoria de los casos presentaron un tiempo de se-
guimiento superior a 5 afios (65%) y en todo el tiempo de se-
guimiento no se registré ningun fracaso de los implantes estu-
diados.

Unicamente 3 de los implantes incluidos en el estudio no cum-
plieron con los criterios establecidos para el éxito implantol6-
gico debido a que presentaron una pérdida 6sea superior a
1,5 mm durante el primer afio de carga (aunque este hecho
no se correlacioné con problemas como movilidad del implante,
dolor o infeccion o fracaso del implante). Por ello, podemos
considerar que el éxito del tratamiento implantoldgico se situd
en el 93%.

La media de pérdida dsea marginal fue de 1,50 mm (rango
0,61-5,01 mm). Los implantes con una pérdida 6sea marginal
superior a 2 mm (25,6% de los implantes) fueron analizados
de forma separada posteriormente mediante una funcion de
supervivencia y pudimos observar como estas pérdidas dseas
son menos frecuentes en los primeros 40 meses (18,2%) pa-
sando a ser mucho mas frecuentes pasados los 40 meses
(81,8%) (Figura 1).
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Figura 1. Implantes con pérdida 6sea mayor de 2 mm en funcién del
tiempo de seguimiento. En ella podemos observar la tendencia de

acumulacién de casos en los que se produce esta pérdida al aumentar el
tiempo de seguimiento por encima de los 40 meses.

En cuanto a la protesis, el 81,4% de las restauraciones forma-
ban parte de puentes, siendo solo el 18,4% restauraciones
unitarias y unicamente un 0,2% de los implantes formaron
parte de protesis completas. No se registré ningun fracaso de
prétesis en los casos estudiados aunque se registré un 6% de
complicaciones protésicas consistentes en aflojamiento de tor-
nillos 4,8% y fractura de porcelana 1,2%.

En cuanto al comportamiento de los tejidos blandos de los pa-
cientes estudiados, un 40% de ellos presentaron un biotipo
fino y un 60% un biotipo grueso. Se encontrd una correlacion
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estadisticamente significativa entre la distancia al implante-
diente adyacente y la estabilidad del tejido blando tras la ciru-
gia. Esta correlacion fue analizada mediante una correlacién
de Pearson (p=0,038), siendo negativa lo que nos indica que
cuando se aumenta la distancia entre el implante estudiado y
el implante o diente adyacente la posibilidad de que el tejido
no se mantenga estable aumenta. Posteriormente se realizd
una regresion logistica binaria entre estas dos variables mos-
trando una asociacion estadisticamente significativa (p=0,016).
En esta regresién pudimos constatar que por cada milimetro
que se incrementaba la distancia entre el implante estudiado
y el implante o diente adyacente la probabilidad de que el
tejido se mantuviese estable decrecia 0,43 (p=0,04).

La media de la distancia entre el implante estudiado y el im-
plante o diente adyacente fue de 3,10 mm %1,67 en los casos
en los que el tejido blando se mantuvo estable tras el trata-
miento. El 41,6% de los casos en los que el tejido se mantuvo
estable se situaron en el rango entre 2 y 3,8 mm de distancia.
La media de la distancia entre el implante estudiado y el im-
plante o diente adyacente fue de 2,09 mm + 1,95 en los casos
en los que el tejido blando no se mantuvo estable tras el trata-
miento. En el 85% de estos casos la distancia se mantuvo en
el rango entre 1,8 y 2,3 mm (Figura 2).

80 M
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Figura 2. Distribucién de los casos en funcién de la estabilidad de la encia
tras el tratamiento y de los milimetros de distancia entre el implante y la
pieza adyacente.

Cuando analizamos la distancia al diente-implante adyacente
y la formacién de papila encontramos que la media de la dis-
tancia en el grupo en que se formé papila fue de 2,96 mm + 1,95
y en el grupo en que no se formd fue de 2,52 mm + 0,79.

En las Figuras 3-6 se muestra la evolucion de uno de los
casos clinicos incluidos en el estudio.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio demuestran la veracidad
de la hipotesis nula: la carga inmediata de implantes post-ex-
traccion inmediata en alveolos con infeccion activa por perio-
dontitis no es un factor de riesgo para el fracaso de los im-
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Figura 3. Radiografia panoramica mostrando la destruccion ésea
producida por la enfermedad periodontal activa, mas acusada en la zona
central superior (incisivos y caninos).

Figura 4. Radiografia panoramica tras la extraccion del frente anterior
superior y la insercion de tres implantes post-extraccion inmediata con
carga inmediata en zonas con infeccién periodontal activa.

Figura 5. Radiografia tras la colocacion de la prétesis definitiva.

plantes. La supervivencia media de los implantes insertados
post-extraccion inmediata con carga inmediata se encuentra
en 98,4% (después de 2 afios) y desciende hasta un 97,5%
(rango 95,2-98,8% tras 3 afios de seguimiento)*. En nuestro
estudio la tasa de supervivencia de los implantes es superior
(100%), y el seguimiento de los implantes es mayor (2-6 afios).

En nuestro estudio, la tasa de éxito del tratamiento implanto-
l6gico en funcién de los criterios establecidos por Buser y
cols.,’. y modificados posteriormente por Albrektsson y cols.,*.
fue del 93%. Estos datos son comparables por los proporcio-
nados por Covaniy cols.,?’ en los que tras cuatro afios de se-
guimiento un 7 de 163 implantes (4,2%) mostraron pérdidas
6seas elevadas que hicieron que fueran considerados como
tratamientos sin éxito implantolégico a pesar de no ser im-
plantes fracasados.

Cuando analizamos los casos con una pérdida ¢ésea de mas
de 2 mm en el periodo de seguimiento en nuestro estudio se
situd en el 25,6% de los casos, siendo mas frecuente por en-
cima de los 40 meses de seguimiento (81,8% de los casos
positivos en pérdida 6dsea de mas de 2 mm). Esta tasa se
sitta por debajo de otros estudios publicados (Zitzmann y Ber-
glundh 2008)?* donde encuentran pérdidas 6seas en el 28%
de los pacientes mayores de 2 mmy en el 43% de los implan-
tes, llegando a ser de hasta un 50% de los casos en pacientes
que con enfermedad periodontal activa que no son tratados
antes de la insercion de los implantes?:?2, Comparado con
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Figura 6. Radiografia tras 7 afios de seguimiento. Podemos observar
como los implantes se encuentran estables sin existir pérdidas éseas.

esta cifra por lo tanto, nuestro estudio muestra un 50% menos
de pérdidas 6seas mayores de 2 mm, encontrandose todos
nuestros implantes en situacion de enfermedad periodontal
activa.

En este estudio se ha encontrado ademas una correlacion
significativa entre la distancia entre el implante estudiado y el
implante o diente adyacente. Esta distancia compromete la
estabilidad del tejido blando y la formacion de papila segln
los datos que hemos obtenido. Otros estudios publicados en
la literatura internacional encuentran que cuando la distancia
es mayor a 3-4 mm la formacion de papila se encuentra com-
prometida®*?* y cuando la distancia es mayor a 4,5 mm la
papila solo se consigue en el 48% de los casos?. En nuestros
datos, el tejido blando se mantuvo estable cuando la media
entre el implante estudiado y el implante o diente adyacente
se situd en 3,10 mm + 1,67 por lo que concuerda con el rango
entre 3-4 mm descrito anteriormente, al igual que en los casos
en los que registramos la presencia de papila que la media de
la distancia se situ6 en 2,96 mm + 1,95.

En lo referente a las complicaciones técnicas en los estudios
que recogen datos sobre los implantes inmediatos post-ex-
traccion con carga inmediata existen una gran cantidad de
datos todos ellos muy heterogéneos®. En nuestro estudio la
tasa de supervivencia de las protesis fue del 100% registran-
dose incidencias protésicas en el 6% de los casos. Covani y
cols.,?° reportan en su estudio una tasa de complicaciones del
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9,8% para implantes en situacion similar a la nuestra, consis-
tiendo estas complicaciones en aflojamiento de tornillos pro-
tésicos. Otros dos estudios publicados en situaciones similares
no recogen complicaciones protésicas, por lo que tienen una
tasa igual a la nuestra (Prosper y cols., Lang y cols.)?:2

concuusiones

Con las limitaciones del presente estudio (volumen de pacien-
tes, naturaleza retrospectiva) podemos afirmar que los im-
plantes insertados post-extraccién inmediata con carga inme-
diata en incisivos centrales con infeccion periodontal activa
no presentan una mayor tasa de fracaso que los implantes

Anitua, E.

convencionales insertados en la misma posicion o los implan-
tes post-extraccion inmediata en alveolos libres de infeccion.

Podemos afirmar por lo tanto que la presencia de infeccion
activa en el lugar de insercion del implante en los casos estu-
diados no representa un factor de riesgo para la supervivencia
del implante ni para el comportamiento de los tejidos 6seos y
tejidos gingivales a largo plazo.
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RESUMEN

El consumo de tabaco y, en concreto las for-
mas de éste sin humo, son determinantes en
el desarrollo de carcinoma en cavidad oral y
fibrosis oral submucosa, entre otras entidades.
El objetivo de este trabajo es hacer una revi-
sion de la literatura sobre las diferentes formas
de consumo de tabaco sin humo y el desarro-
llo de lesiones orales asociadas a su uso con-
tinuado. Se estima que el 90% de los consu-
midores de las formas de tabaco sin humo se
encuentran en el Sur de Asia, lo que supone
una cifra de 100 millones de personas. En ge-
neral, el tabaquismo comienza a una edad jo-
ven y se sabe que aumenta el riesgo de pa-
decer enfermedades crénicas durante toda la
vida.

PALABRAS CLAVE

Uso del tabaco; Céancer oral; Tabaco sin
humo; Nuez de areca; Nass; Gutka; Pan
Parag; Mawa; Khaini; Snus; Toombak; Tabaco
de mascar.

SMOoKelLess TOBacco
anb assoclaTeDb
LeSIONS OF THe Orac
CaviTy

ABSTRACT

Tobacco consumption and, in particular,
smokeless forms are determinant in the
development of oral carcinoma and oral
submucosal fibrosis, among other entities. The
aim of this paper is to review the existing
literature on the different forms of smokeless
tobacco use and the development of oral
lesions associated with its continued use. It is
estimated that 90% of consumers of
smokeless tobacco are found in South Asia,
which represents a figure of 100 million people.
In general, smoking begins at a young age and
is known to increase the risk of chronic
diseases throughout life.

KEY WORDS

Tobacco use; Oral cancer; Smokeless
tobacco; Areca nut; Nass; Gutka; Pan Parag;
Mawa; Khaini; Snus; Toombak; Chewing
snuff.
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para el
cancer oral, esofagico, pancreatico y colorrectal**. EI consumo
de tabaco y beber alcohol juegan un papel muy importante en
la etiologia del cancer oral y se sabe que estos dos factores
pueden actuar en sinergia.® La prevalencia del uso de las for-
mas de tabaco sin humo en los paises del sudeste asiatico es
mayor en las zonas rurales y en los grupos mas desfavorecidos
de poblacién. Los paises implicados son principalmente: India,
Pakistan, Afganistan, Bangladesh, Sri Lanka, Butan, Nepal,
Irdn y Maldivas.® El nivel de conciencia sobre los riesgos de
salud entre la poblacién es bajo, especialmente entre aquellos
con bajo nivel socioeconémico.”®

En 1984, Pindborg indicé que la coexistencia de la fibrosis
oral submucosa con el cancer oral podria ser considerada
como una transformacion maligna de la misma. Se observo
que esta transformacién era mas frecuente entre los masca-
dores de nuez de areca.’ En 1987, la Agencia Internacional
de Investigacion Contra el Cancer (IARC) clasificé al habito
de mascar betel sin tabaco como un agente carcindégeno tipo
Ill. En 2003, esta misma agencia reevalu6 el compuesto y lo
clasifico como un agente tipo .

En paises como Sri Lanka, donde el cancer oral tiene alta
incidencia, es muy frecuente masticar “Betel quid”, com-
puesto por hoja de betel, nuez de areca y cal. Segun dos
encuestas nacionales de salud oral realizadas en 1984 y
1994, el sangrado gingival provocado por este habito au-
menté del 95% al 98% entre los mascadores, que represen-
tan el 50% de la poblacién.® El alcaloide principal de todas
las formas de tabaco es la nicotina, responsable de su efecto
adictivo. En fumadores habituales, la nicotina pasa a través
de la barrera hematoencefélica y se une a los receptores ni-
cotinicos del sistema nervioso central, promoviendo la libe-
racion de catecolaminas. Durante los 30 minutos posteriores
al consumo, se estimula la contractilidad cardiaca y la for-
macion de los vasos sanguineos, causando un aumento
temporal de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial
sistélica. El organismo vuelve a la normalidad después de
20 minutos de abstinencia. El uso crénico del tabaco y el
exceso de estimulacion simpatica va a promover aumentos
continuos de la frecuencia cardiaca y dafio en el revesti-
miento de los vasos sanguineos.™

En Estados Unidos, segun las Ultimas encuestas nacionales
de salud, del 0,8% al 9,2% de los adultos son consumidores
de formas tabaco sin humo.* En este pais, se atribuyen
450.000 muertes anuales debidas al consumo de tabaco y su
costo anual sanitario se estima en 200 millones de doélares.
En Taiwan, el COCE (carcinoma oral de células escamosas)
es el 4° cancer mas comun entre los hombres de 55 - 59 afios
de edad.® La edad promedio del diagnostico del carcinoma
oral en este pais es a los 50 afios, de 8 a 12 afios antes que
en Norteamérica y Europa.*? En este pais es com(n encontrar
fibrosis oral submucosa en masticadores de nuez de areca.
Esta patologia es frecuente en el sudeste asiatico, con una

prevalencia del 0,04% al 24,4%. La prevalencia mas alta se
ha encontrado en las comunidades aborigenes del sur de Tai-
wan. Entre los masticadores de betel en este pais, el 87% son
consumidores de cigarrillos y el 75% beben alcohol de manera
habitual.®

En Sri Lanka, el 15,8% de los habitantes son usuarios de pro-
ductos de tabaco sin humo, y su uso es 3 veces mayor entre
los hombres que en las mujeres.”*® Existe una gran diferencia
entre el riesgo para el desarrollo de cancer oral entre hombres
y mujeres. Las mujeres mascadoras presentan un riesgo sig-
nificativamente mayor de desarrollar cancer en comparacion
con los hombres. En estas, existe mayor susceptibilidad en la
mucosa oral a los dafios producidos por los productos del ta-
baco.® La Agencia Internacional de Investigacion Contra el
Cancer (IARC) ha clasificado al tabaco sin humo como un
agente carcindbgeno humano, ademds, su uso aumenta el
riesgo de infarto de miocardio y de accidente cerebrovascular.*

El tabaco sin humo contiene alrededor de 28 carcindgenos
conocidos (alcaloides derivados de acidos no volatiles, nitro-
saminas especificas del tabaco y aldehidos volatiles, entre
otros).® El tabaco de mascar se suele mezclar con otros ingre-
dientes como nuez de areca, Paan masala, Gutka, Khaini o
Mishri. El hdbito de mascar nuez de areca ha demostrado ser
un factor de riesgo para enfermedades dentales y el COCE
en determinados paises del sudeste asiatico.>*

Los compuestos de tabaco sin humo se han asociado princi-
palmente al desarrollo de leucoplasia y fibrosis oral submu-
cosa?*. La mayor parte de los productos son depositados en
la cara labial interna o entre la mucosa yugal y la encia. Estos
difieren en cuanto al tabaco utilizado, los procedimientos de
produccién y la poblacion a la que se destinan.'*

La fibrosis oral submucosa (FOS) es un desorden potencial-
mente maligno crénico y progresivo relacionado también con
este habito en individuos susceptibles. Mascar nuez de areca
endurece la mucosa oral debido a una transformacion fibroe-
lastica yuxtaepitelial de tejido conectivo, conduciendo al indi-
viduo a una marcada limitacion de la apertura oral. En muchas
ocasiones, esta condicién coexiste con el cancer oral.®

El uso de formas de tabaco sin humo es propio de muchos
paises del Sudeste Asiatico, Oriente Medio, EEUU y paises
escandinavos. La repercusion a nivel oral y su relacion con el
cancer sigue sin estar del todo esclarecida, por tanto, los ob-
jetivos del presente trabajo son estudiar los diferentes tipos
de tabaco sin humo, su distribucion y consumo alrededor del
mundo y estudiar la relacion entre cada tipo de tabaco con las
afecciones orales que producen.

Se realiz6 una busqueda de articulos en los portales online
Medline y PubMed siguiendo la relacién de la figura.

Nuez De areca

La nuez de areca es la cuarta sustancia psicoactiva mas con-
sumida en todo el mundo, lo que suponen 600 millones de
usuarios so6lo en el sur de Asia.*>516 En paises como la India,
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Figura. Busqueda de articulos para esta revision.

mascar betel suele ser simultaneo al consumo de tabaco entre
los hombres.* En Sri Lanka, mas del 50% de los habitantes
mascan betel combinado con tabaco o sin él.*° Este pais es
uno de los principales exportadores de hojas de betel a Ban-
gladesh, India, Maldivas y Pakistan.”

La nuez de areca (areca catechu) se afiade a las hojas de
betel (piper betel) junto a otros aditivos, que normalmente son
productos quimicos y especias (cal apagada/ hidroxido de cal-
cio, cardamomo, coco rallado, clavo, jengibre, azafran, anis,
clrcuma...)!131516 Seglin la composicion quimica de la pre-
paracion del betel los efectos y el dafio a los tejidos varian.®
La preparacion de betel sin tabaco es mas comin en Taiwan,
donde el consumo per capita ha aumentado mas de 5 veces
en 15 afos, asi como el desarrollo de cancer.5 6

El habito de mascar betel tiene una aceptacion completa en la
sociedad de Taiwan, donde la edad legal para comprar tabaco
y alcohol son 18 afios pero sin embargo no existe restriccion
para nifios y jovenes que compren betel. En las regiones mas
rurales y pobres existe la tasa més alta de mascadores (24%),
mientras que en la ciudad de Taipéi, la tasa es mas baja
(9,3%). Entre la poblacion no aborigen, la tasa de mascadores
es del 6% y entre los aborigenes llega hasta el 42,1%.6 En
India, se pueden encontrar diferentes preparaciones de betel.
Se sabe que los productos afiadidos causan mareos o0 sensa-
ciones de vértigo cuando se mastica.”

El uso doméstico del betel se ha fomentado en la cultura de
los paises asiaticos y del subcontinente indio” " y se suele
ofrecer a los visitantes asi como después de cada comida o
té. Hoy en dia es considerado como una costumbre social
muy importante entre los hogares rurales y las festividades
como bodas, afio nuevo etc. donde se suele ofrecer un fajo
de hojas de betel con hojas secas de tabaco.” Las mujeres
suelen mascar el betel durante los eventos sociales y las acti-
vidades tradicionales, mientras que los hombres lo mascan
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mientras trabajan. Esta diferencia en el comportamiento res-
pecto al momento de mascado afecta a la duracion media de
mascar la misma cantidad.*®

Mascar betel se ha asociado con el desarrollo de fibrosis oral
submucosa (FOS)'2517 cancer oral>*2!®, cancer de esdfago,
higado, pancreas, laringe, pulmones, diabetes mellitus tipo I,
enfermedad cardiovascular y complicaciones durante el emba-
razo.»!517 | a cal apagada empleada en la preparacion del betel
ha demostrado tener un alto potencial carcinogénico, ya que
facilita la produccién de especies reactivas de oxigeno (ROS)
en la saliva de los masticadores y facilita la hidrélisis de arecolina
en arecaidina, aumentando la proliferacion de fibroblastos y la
sintesis de colageno, proceso esencial durante la transformacion
maligna de las lesiones en los tejidos afectados.®

El estudio realizado por Ramaesh y cols., en 1999 mostré una
reduccion en la citomorfometria celular de la mucosa oral en
consumidores de nuez de betel con tabaco afadido y en aque-
llos consumidores Gnicamente de betel.* Se sabe que el prin-
cipal alcaloide de la nuez de betel, la arecolina, puede inducir
a la detencion del ciclo celular en G2/M. El betel se mantiene
en el surco vestibular y se mastica lentamente, después el ex-
tracto se escupe o se ingiere. Mantener la preparacion durante
toda la noche en la cavidad oral ha demostrado aumentar el
riesgo de carcinoma de la membrana de la mucosa oral.*®

En 2007, Hoy cols., realizaron un estudio de casos y controles
donde se identificaron los efectos del betel, los cigarrillos y el
alcohol y su relacién con el cancer oral y la FOS. El grupo de
casos consumia mas cigarrillos y alcohol con respecto al con-
trol. Se necesitaron 48,72 afios de media de consumo antes
del diagndstico del cancer oral. Se encontré evidente asocia-
cion entre el consumo de alcohol y la malignizacion de la
FOS.® Tsai y cols., en 2009 realizaron un estudio donde se
cuantificaron los factores de riesgo en pacientes con cancer
en cavidad oral, comparando los resultados con la poblacién
general. El estudio incluy6é a 254 pacientes con COCE que
habian recibido cirugia entre 2005 y 2008. Los resultados se
compararon con un grupo control de 26.744 personas en Tai-
wan. Se encontr6 que el 84,1% de los pacientes del grupo de
casos eran masticadores de betel y consumidores de cigarri-
llos. Pocas mujeres mascaban betel, fumaban o consumian
alcohol. Entre los consumidores de tabaco, el habito comen-
zaba alrededor de los 20 afios. Los autores concluyeron que
los pacientes mascadores y fumadores eran diagnosticados
de media cuatro afios antes que los fumadores, y que en pro-
medio se necesitan dos décadas de mascar betel y fumar
hasta el diagnostico del COCE.®

Madathil y cols., en 2010 realizaron un estudio donde se ob-
servo que los pacientes consumidores de preparados de betel
presentaban con frecuencia ardor bucal, palidez y rigidez en
la mucosa. Consumir betel puede conducir al desarrollo de fi-
brosis oral submucosa, y ésta a su vez obstaculizar el proceso
eruptivo de los terceros molares o conducir a una limitacion
muy grave de la apertura bucal.’ Lee y cols., en 2011 realiza-
ron un estudio para evaluar los efectos del alcohol, el consumo
de nuez de areca sin tabaco y el uso de cigarrillos en la pato-
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génesis del COCE. Encontraron mayor riesgo en aquellos
consumidores de alcohol que comenzaron a masticar betel
antes de los 20 afios.*?

Srivastava en 2014, observo que la exposicion cronica a la nuez
de betel puede dar lugar a alteraciones en mucosa oral que
causaban reacciones de hipersensibilidad. Esta reaccién a me-
nudo resulta en la formacion de fibras de colageno en la lamina
propia. Estas fibras no son degradables y se cree que podrian
estar implicadas en la patogénesis de la fibrosis oral submucosa.
En la fase inicial de la enfermedad, la mucosa se siente correosa
debido a que las bandas fibrosas verticales y circulares son pal-
pables. En la fase avanzada, la mucosa oral pierde su elasticidad
y se vuelve blanca y rigida. Se postula que la enfermedad se
desarrolla inicialmente en la parte posterior de la cavidad oral y
se extiende gradualmente hacia los labios. La FOS tiene una
tasa de morbilidad muy alta, ya que causa una incapacidad pro-
gresiva para abrir la boca, dificultando la alimentacién y dando
lugar por tanto a una deficiencia nutricional.®

Zarba

El “Zarda” es un producto tipico en India, paises de la Penin-
sula Arabiga y Reino Unido. Es un preparado de tabaco, lima,
tintes vegetales y nuez de areca. Se usa cominmente como
ingrediente en la preparacion del betel y es mascado. Es con-
sumido principalmente por mujeres de grupos socioeconémi-
cos de clase media. El zarda se prepara rompiendo las hojas
de tabaco e hirviéndolas con cal y especias. La mezcla es se-
cada y se colorea con tintes vegetales para finalmente ser
mezclada con nuez de areca.’

Quiwam

El “Quiwam” o “Kashmiri” es un producto tipico de la India que
consiste en una mezcla de tabaco, especias (cardamomo,
azafrén y/o anis) y aditivos como el almizcle. La pasta es co-
locada en la boca y se mastica. Este preparado muchas veces
se aflade al betel. Es utilizado por grupos socioeconémicos
de clase alta.’

sNus

El uso del “snus” o “tabaco humedo escandinavo” es comin
en Suecia. Su consumo se ha visto aumentado en otras re-
giones en los Ultimos afios, encontrandose nuevos usuarios
en América del Norte y en el Sur de Africa. El snus es un pro-
ducto con una tradicién muy larga en los paises escandinavos
y especialmente entre los hombres. El uso del snus entre los
atletas ha creado una imagen del snus como tabaco “sano”.
En los paises escandinavos es una alternativa segura a fumar
y socialmente muy aceptada.'® Se ha sugerido que el aumento
del uso del snus ha contribuido a la disminucién del consumo
de tabaco en Suecia.'*?

Aproximadamente 900.000 personas en Suecia usan diaria-
mente el snus. Es cierto que, epidemiolégicamente se observa
que el riesgo de desarrollar cancer no es tan alto como el
existente entre los fumadores de cigarrillos convencionales.*®

Aunque se comercialice como una terapia alternativa al tabaco
no debemos olvidar que el snus contiene una dosis muy alta
de nicotina, equivalente a la de los cigarrillos, y que puede
producir efectos hemodinamicos, aunque su impacto en la
morbilidad y mortalidad cardiovascular es adn incierto.?

Las glandulas salivales expuestas a lo largo del tiempo a la
nicotina pueden desarrollar sialoadenitis y otros cambios de-
generativos en la propia glandula o en sus conductos excreto-
res.’® El snus contiene una serie de agentes que se ha de-
mostrado que pueden producir cancer. Hablamos de N —
nitrosaminas especificas del tabaco (N-nitrosonornicotina
(NNN), 4-metil- N-nitrosamino-1- (3-piridil) -1-butanona (NNK),
N-nitrosoanatabina, (NAT), y N-nitrosoanabasina (NAB)), cad-
mio, polonio 210, formaldehido e hidrocarburos aromaticos
policiclicos.*#°2! E| tabaco sin humo en forma de snus tiene
riesgo bajo, medio o alto de provocar cancer oral dependiendo
del equilibrio en la composicion de los agentes que lo causan
y los agentes que los inhiben.*

La mayoria de los usuarios refieren desarrollar una lesion ca-
racteristica en el lugar de aplicacion. Normalmente se trata de
una lesion de textura arrugada y ligeramente hinchada. La ex-
tension de la misma dependera de la cantidad de tabaco em-
pleada y del tiempo de exposicion. El efecto del tabaco colo-
cado directamente sobre la mucosa oral provoca una
paraqueratinizacion. Esto significa que entre las células su-
perficiales van a aparecer células vacuoladas y en las zonas
mas profundas se produciran lesiones celulares que cursan
con diferentes grados de displasia.®

En 2008, Roosaar y cols., realizaron un estudio donde se
cuantifico la incidencia de cancer entre los varones usuarios
del snus. La cohorte estuvo compuesta por 9.976 hombres
seguidos desde 1973 hasta 2002. En el estudio se observo
un aumento significativo en la incidencia del cancer oral y fa-
ringeo entre los usuarios diarios de snus. La mortalidad global
respecto al grupo control se vio incrementada ligeramente y
debida sobre todo al desarrollo de patologias respiratorias.?*

TaBaCoO be Mascar (Eeuu)

En EEUU el tabaco de mascar es utilizado por hombres cau-
casicos jovenes, tribus nativas americanas, nativos de Alaska
y habitantes de las zonas rurales.* En Pennsylvania y Wis-
consin las hojas de tabaco son curadas al aire, se trituran y se
les afiaden aromatizantes dulces.?? En 2003, mas de 7,7 mi-
llones de estadounidenses consumieron tabaco mascado. En
este pais se consume un tipo de tabaco finamente molido o
triturado que se coloca en la mejilla y se escupe después.?>

El uso del tabaco mascado se ha asociado con cancer de ca-
vidad oral y faringe en estudios realizados en EEUU, India,
Sudan® y de forma menos constante en los paises escandi-
navos.1%22

Janbaz y cols., en 2014, observaron una disminucién en la
popularidad de estos productos en un 35% en los Ultimos 15
afios.** Fu y cols., en 2014 analizaron una muestra represen-
tativa de la Encuesta Epidemioldgica de Alcohol y Condiciones
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relacionadas (NESARC) y estudiaron la prevalencia del uso
de los productos de tabaco. El 2,52% de los pacientes eran
usuarios de tabaco mascado. Se observé que aquellos con
trastornos por consumo de alcohol fueron 2,01 veces mas
propensos a mascar tabaco, asi como aquellos con trastornos
por panico y fobias especificas que fueron entre 1,41y 1,53
veces mas propensos a mascar tabaco. Este estudio pone de
relieve los vinculos entre los trastornos de la ansiedad, depre-
siény el uso de alcohol y cannabis con el empleo de productos
de tabaco sin humo.*

Nass

El Nass o Nasswar es una mezcla entre tabaco, ceniza, cal,
aceite de tabaco, aromatizantes y agentes colorantes. Se
utiliza en algunas zonas de Iran, India y Asia central. El Nass
se coloca bajo el labio inferior o en el interior de la mejilla du-
rante largos periodos de tiempo. Su forma de colocacion es
similar a la del snus. El efecto de la nicotina tiene lugar a los 5
minutos tras la ingesta. Su uso produce una ligera quemadura
en el labio inferior y la lengua. Su relacion con el carcinoma
esofagico de células escamosas (CECA) ha sido poco estu-
diada.*

Su uso en Afganistan, Pakistan y Asia Central estd muy exten-
dido, excepto en Turkmenistan, donde en 2008 se firmo un de-
creto por el cual se prohibié su produccion, venta, uso e impor-
tacion. En 2011 el Nass fue incluido en la lista de estupefacientes
y sustancias psicoactivas perjudiciales en Kazajstan.?

Dary cols., en 2012 realizaron un estudio de casos y controles
en el valle de Cachemira (India) donde es comdn encontrar
mascadores de Nass. Se estudiaron 702 casos de CECA con-
firmado histolégicamente y 1.663 controles entre 2008 y 2012.
Fumar pipa de agua y masticar Nass estuvo asociado con el
alto riesgo de padecer CECA. La asociacion dependio del uso,
la intensidad, la duracion y la cantidad de uso acumulativa. El
Nass mascado se asocid con lesiones orales y esofégicas
precancerosas. Ademas de los componentes citados contiene
hidrocarburos aromaticos policiclicos de la ceniza que provo-
can efectos carcindgenos adicionales en el epitelio esofagico.?

GUTKa Y Pan paraac / Pan
Masala

El “Gutka” aparecié hace 30 afios y consiste en una mezcla
entre nuez de areca, limén, tabaco en polvo, cal apagada,
mentol, sandalo, cetonas y ciertos edulcorantes y
saborizantes.?>?7. Algunos paquetes ni siquiera mencionan
que contenga tabaco entre sus ingredientes, por lo que muchas
veces es usado por nifios.”?” Mascar Gutka es comun en India,
Bangladesh, Pakistan, Nepal y Sri Lanka. La prevalencia en
algunas regiones de la India llega hasta el 57,6% y su uso se
esté extendiendo a América del Norte.? El Gutka es colocado
entre los dientes y se mastica poco a poco. Después se lleva
contra la mucosa yugal durante un periodo de tiempo mas
largo y se va masticando y aspirando de forma intermitente. A
continuacion, los restos se escupen o se tragan segun decida
el usuario.?’

El mecanismo mediante el cual el Gutka conduce a una mayor
destruccion periodontal e inflamacion sigue siendo descono-
cido.?® Se ha demostrado que la “arecolina”, el principal alca-
loide de la nuez de areca, suprime el crecimiento de los que-
ratinocitos gingivales. Los extractos de la nuez de areca
reprimen la sintesis de proteinas y del crecimiento de los fi-
broblastos periodontales humanos.?”

Javed y cols., en 2008 publicaron un estudio donde se investigo
el estado periodontal y los sintomas orales entre mascadores
de Gutka con o sin diabetes tipo Il. En el estudio participaron
sujetos entre 45 y 60 afios mascadores de Gutka de al menos
un sobre al dia durante 12 meses y no mascadores. Se evalud
el indice de placa, el sangrado al sondaje, la profundidad de
sondaje, el nimero de dientes ausentes, los sintomas orales,
la justificacion del uso del Gutka y los niveles de glucosa en
sangre. Los pacientes con diabetes tipo Il no mascadores de
Gutka presentaban peores condiciones periodontales y mas
sintomatologia oral, relacionada con los niveles de glucemia.
Entre los pacientes sin diabetes tipo Il mascadores de Gutka
se observé un aumento del indice de placa, del sangrado, de
la profundidad del sondaje y de la inflamacion en comparacion
con los no mascadores. Los autores concluyeron que el flujo
sanguineo y la inflamacion gingival se incrementaba entre los
usuarios de formas de tabaco sin humo. La cal apagada (hi-
dréxido de calcio acuoso), ingrediente esencial de Gutka, se
ha asociado con la inflamacion de la mucosa.?” Otros estudios
han asociado el consumo de Gutka con el desarrollo de pro-
cesos malignos en cavidad oral y eséfago. Dar y cols., en un
estudio publicado en 2012 sugieren un aumento del riesgo de
CECA en consumidores constantes de Gutka.? Javed y cols.,
en 2014 propusieron la hipétesis de que los mascadores ha-
bituales de Gutka albergaban mayor nimero de especies de
candida, como ocurre con los fumadores de cigarrillos, en
comparacion con los individuos que no mascan ningun tipo
de tabaco. Se realiz6 un estudio en Karachi, Pakistan, con 45
mascadores y 45 no mascadores de Gutka. Se recogieron
muestras de levaduras orales mediante el raspado de lengua
y de mucosa yugal. El estudio sugiere que los dos grupos pre-
sentaban niveles similares de candida en la boca y que la
masticacion de Gutka no tiene ningin efecto sobre el sobre-
crecimiento de esta especie.®

Mawa

El “Mawa” es una forma de tabaco sin humo que consiste en
una mezcla de virutas finas de nuez de areca seca (95%) con
copos de tabaco y cal apagada. EI Mawa se mastica durante 10
a 20 minutos y es muy popular entre los adolescentes indios.”

KHalnl

El “Khaini” es un tipo de tabaco mezclado con cal apagada,
miel y alcohol y envasado en bolsas de plastico, principalmente
por la marca Hans®. Su uso esté extendido en India y algunas
regiones de Reino Unido. El Khaini se mantiene en la boca
durante 10 o 15 minutos y se va escupiendo de vez en
cuando.”
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CHIMO

El “Chimd@” es un tipo de tabaco usado en Venezuela. Consiste
en hojas de tabaco mezcladas con bicarbonato de sodio, azu-
car moreno, ceniza del arbol de Mamén (“Meliccoca bijuga”),
vainilla y anis. Los ingredientes pueden variar segun la region
en Venezuela. EI Chimo se coloca entre el labio y la mejilla
durante 30 minutos, para después escupirla. Su uso esta ex-
tendido entre los nifios, adolescentes y trabajadores de las
zonas rurales, independientemente de su condicion social y
econémica.’

TOOMBAaK

El “Toombak” es un tipo de tabaco sin humo que se introdujo
en Sudan hace 400 afios. El tabaco empleado en su elabora-
cién es una especie rustica en forma de polvo molido que se
mezcla con una solucién acuosa de bicarbonato de sodio. El
producto resultante es himedo, con un fuerte aroma vy alta-
mente adictivo.?®

El Toombak contiene altos niveles de nitrosaminas especificas
del tabaco, como las N — nitrosaminas. El contacto directo del
Toombak con el tejido del labio inferior, el vestibulo y el suelo
de la boca es un factor muy importante en la carcinogéne-
sis.?%3! Estudios epidemiol6gicos han reportado que un tercio
de los hombres mayores usan el Toombak con regularidad en
Sudan.®

Generalmente, el Toombak es retenido entre la encia y el
labio, entre la mucosa yugal o bajo la lengua, en el suelo de la
boca mientras se chupa lentamente durante 10 o 15 minutos.?®
Su uso aumenta el riesgo de padecer cancer oral y lesiones
potencialmente malignas.?®*° Se sospecha que su uso esta
asociado con el desarrollo de neoplasias en glandulas saliva-
les.?82% Produce cambios displasicos e hiperqueratosis en la
mucosa oral.%0:3t

En el estudio publicado por Jalouli y cols., en 2011 se observd
que los niveles de mRNA, Bc12, queratina 1, 13 y p53 fueron
significativamente mas bajos en las células de carcinomas es-
€amosos en una muestra de 26 fumadores en Sudan. La ex-
presion diferencial de los genes relacionados con la apoptosis,
la regulacion del ciclo celular y los tipos | 'y Il de queratina po-
drian ser marcadores Utiles en el diagnostico y proporcionarian
informacion valiosa sobre el comportamiento maligno de las
células en usuarios de Toombak.?® Jalouliy cols., en 2010 pu-
blicaron un estudio donde se mostr6 que la prevalencia de
VHS (Virus del Herpes Simple), VPH (Virus del Papiloma Hu-
mano) y VEB (Virus de Epstein-Barr) son comunes y pueden

influir en el desarrollo del cancer oral, pero que el riesgo de
padecerlo no es mayor entre los usuarios de Toombak. Los
autores observaron alta prevalencia de ADN de VPH y VEB
en los sujetos sanos y con cancer oral independientemente
del uso del Toombak.®! Costea y cols., en 2010 publicaron un
estudio donde se evaluaron los efectos del Toombak sobre
los queratinocitos humanos orales y los fibroblastos. Se com-
pararon estos efectos con los inducidos por el snus. Se evalud
la viabilidad celular, la morfologia y crecimiento, la durabilidad
del ADN de doble filo, la expresion de la fosfatidilserina y el
ciclo celular. Se encontr6 una disminucion significativa del nd-
mero de células, roturas en el ADN y sefiales bioquimicas de
muerte programada en los extractos de Toombak. El extracto
de snus tenia menos efectos adversos sobre las células orales.
Se ha sugerido que el proceso de envejecimiento del Toombak
a temperaturas elevadas y su fermentacion con bicarbonato
de sodio contribuye a aumentar las N — nitrosaminas especifi-
cas del tabaco.*

concuusiones

El consumo de tabaco en cualquiera de sus formas es un pro-
blema reconocido a nivel mundial, aunque varia en funcion de
la poblacién estudiada y el nivel de desarrollo de cada pais.
Para combatirlo, los problemas de salud publica deben dirigirse
hacia los grupos de edad mas jévenes, que son los mas vulne-
rables, asi como ejercer mayor presion fiscal. La nuez de areca
es la cuarta sustancia psicoactiva mas consumida en el mundo,
y su uso se ha relacionado con el desarrollo de fibrosis oral
submucosa, cancer oral, cancer de eso6fago, higado, pancreas,
laringe, pulmon, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular
y complicaciones durante el embarazo. La cal apagada que
contiene ha demostrado tener un alto potencial carcinogénico.
Estudios sugieren que los extractos de nuez de areca inhiben
las reacciones inmunoldgicas, favoreciendo la inflamacion gin-
gival. Los usuarios de snus van a desarrollar una lesién carac-
teristica en el lugar de aplicacién que, en funcién de la cantidad
y del tiempo de exposicion, produciran diferentes grados de
displasia. El tabaco de mascar usado en EEUU ha demostrado
evidencia de aumentar la mortalidad debido a enfermedades
cardiovasculares y cancer en comparacion con los no usuarios.
El uso de Nass, Gutka, Mawa, Toombak y Khaini se ha asociado
con el aumento del riesgo de CECAy COCE, asi como el des-
arrollo de enfermedad periodontal.
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© Te presentamos la nuevd
aplicacion del Colegio:

COEMapp

COEM App es la aplicacion oficial del Cole-
gio de Odontoélogos y Estomatologos de la
| Region. Con ella podras acceder a las
principales gestiones colegiales, inscripcio-
nes a cursos, confirmacion de asistencia
a conferencias, eventos, bolsa de trabajo,
tablon de anuncios, noticias, etc. Activa
en el menu la opcidn de 'suscribirse' y re-
cibe alertas en tu movil de aquellos canales
en los que estés interesado.

COEM App es gratis y esta disponible tanto
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Diferentes métodos biométricos para el diagndstico de taurodontismo. Cient. Dent. 2017; 14; 3; 221-224

RESUMEN

El taurodontismo es una anomalia del des-
arrollo que afecta a la morfologia del tejido
pulpar. Los dientes con esta alteracion, pre-
sentan una amplia camara pulpar en sentido
ocluso-apical més alla de la unién ameloce-
mentaria. El objetivo de este articulo es des-
cribir de forma sintetizada y actualizada los
métodos biométricos que pueden ser utili-
zados en el diagnostico de taurodontismo
en denticion permanente. Estos nos permi-
ten determinar no sélo la presencia de tau-
rodontismo sino también el grado en el que
esta alteracion puede presentarse (hipertau-
rodontismo, mesotaurodontismo e hipotau-
rodontismo). A pesar de la evolucion que
han experimentado a lo largo del siglo pa-
sado, la principal desventaja que presentan
estas valoraciones métricas en la actualidad,
es la dificultad para localizar los puntos de
referencia de una forma reproducible sobre
radiografias panordmicas.

PALABRAS CLAVE

Taurodontismo; Diagnéstico; Métodos biomé-
tricos.

DIFFerenT BlOmeTric
meTHODS FOI THe
DIaGNosIs OF
TaurobonTism

ABSTRACT

Taurodontism is a developmental anomaly
that affects the morphology of the pulp tissue.
The teeth with this alteration, present a large
pulp chamber in occlusal-apical sense beyond
the amelocementary union. The objective of
this article is to describe in a synthesized and
updated way the biometric methods that can
be used in the diagnosis of taurodontism in
permanent dentition. These allow us to
determine not only the presence of
taurodontism but also the degree to which this
alteration can occur (hypertaurodontism,
mesotaurodontismand hypotaurdontism). In
spite of the evolution that they have
undergone during the last century, the main
disadvantage that present these metric
valuations at present, is the difficulty to locate
the points of reference of a reproducible form
on panoramic radiographs.

KEY WORDS

Taurodontism; Diagnosis; Biometric methods.
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INTRODUCCION

El taurodontismo es una anomalia del desarrollo que afecta a
la forma del tejido pulpar. Como consecuencia de ello, se pro-
duce un desplazamiento de la furca en sentido apical. No se
observa alteracion de la morfologia coronal ni de la porcion ra-
dicular intersea, a excepcion de una constriccion cervical me-
nos marcada. Sin embargo, estos dientes poseen una camara
pulpar muy amplia en sentido ocluso-apical, extendiéndose bajo
la union amelocementarial?. Esta malformacion es causada por
un retraso de formacion en la vaina radicular de Hertwig, inva-
ginandose horizontalmente hasta estar cerca del apice’.

El término taurodontismo proviene del latin tauros “toro”, y del
griego odus “diente”, por tanto, la traduccion literal seria “diente
de toro™3.
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Figura 1. Prevalencia del taurodontismo.

La revision de la literatura revela una gran discrepancia en re-
lacién a la prevalencia de esta alteracion entre diferentes po-
blaciones (Figura 1). Este hecho podria deberse a variaciones
étnicas o bien a los diferentes criterios diagnoéstico o métodos
biométricos aplicados, por lo que el rango se establece entre
un 0,1 y un 48%*7. En cuanto a la distribucion teniendo en
cuenta el sexo, la literatura refleja la falta de consenso. En al-
gunos estudios se observa una distribucién de 2:1 (hombres:
mujeres). Y otros autores afirman que no existe tal diferencia
en esta distribucion® 7,

La forma de presentacion del taurodontismo puede ser unila-
teral o bilateral, afectando a uno o varios dientes. En cuanto a
su localizacion, la mayor prevalencia se corresponde con los
molares permanentes, sobre todo en los segundos molares
mandibulares; aunque puede observarse también en premo-
lares e incisivos de ambas denticiones?7:8:10,

Para el diagnostico del taurodontismo se han utilizado diversos
criterios, algunos autores aplican métodos métricos complejos
y otros optan por una valoracion subjetiva’. En el pasado, el
diagndstico se basaba en el andlisis de las caracteristicas
externas del diente, pero resulté ser insuficiente, debido a
ello, en la actualidad el método diagnéstico se basa en las
caracteristicas radiogréaficas'?. En ocasiones son necesarios
diferentes métodos biométricos para una mayor exactitud
diagnéstica.

El objetivo de este trabajo es conocer la variabilidad de los di-
ferentes métodos biométricos utilizados en el diagnostico del
taurodontismo.

Misu I, Pecharroman Cabrero A, Diéguez Pérez M.

METODOS BIOMETIICOS

En un intento de observar la evolucion historica de las variables
utilizadas para el diagndstico de esta anomalia del desarrollo,
Shaw (1929) se centr6 en la distancia relativa del desplaza-
miento apical de la cdmara pulpar. Tomando como referencia
el segundo molar, estableci6 diferentes grados de taurodon-
tismo. El hipotaurodontismo que hacia referencia a un alarga-
miento moderado de la cAmara pulpar respecto a las raices y
cuya bifurcacion tenia lugar en la parte superior del tercio me-
dio. En el mesotaurodontismo la pulpa era bastante alargada
y las raices cortas, conservandose la bifurcacion radicular en
la parte inferior del tercio medio. Por ultimo, en el hipertauro-
dontismo el diente presentaba formas prismaticas o cilindricas
donde la camara pulpar casi alcanzaba el apice y se bifurca
en 2 0 4 canales, y en este caso la raiz se dividia o0 no en el
tercio apical. A pesar de ser la clasificacion méas extendida,
tiene un caracter subjetivo (Figura 2) 357.10.11.12,

LIGLE

Figura 2. Clasificacion de Shaw*?

Keene (1966) analiz6 dos variables para clasificar el taurodon-
tismo, una la altura del techo al suelo de la camara pulpar y
otra la longitud del diente medido hasta la raiz mas larga. Utilizo
la misma terminologia para clasificarlos, pero basandose en
los resultados obtenidos tras calcular el indice taurodéntico:
(TN=(A/B) x100; siendo A la altura vertical de la cAmara pulpar,
es decir, distancia desde la parte méas baja del techo a la mas
alta del suelo de la camara pulpar; B la distancia desde la parte
mas bhaja del techo de la camara pulpar al apice de la raiz mas
larga. Los grados de taurodontismo descritos fueron: diente
normal de 0 a 24,9%; hipotaurodontismo de 25 a 49,9%; meso-
taurodontismo de 50 a 74,9%; hipertaurodontismo de 75 a
100%. Una de las desventajas de este indice es el uso de me-
didas en estructuras biologicas que estan en constante cambio,
la seleccion arbitraria y la graduacion del indice de 0-100 en
cuatro grupos que parece ser poco realista (Figura 3) 23571314,

Blumberg y cols., (1971) emplearon cinco variables:
« Variable 1: diametro mesiodistal desde los puntos de contacto.

« Variable 2: diametro mesiodistal a nivel del limite ameloce-
mentario.

* Variable 3: distancia perpendicular desde la base al punto
mas alto del suelo de la cdmara pulpar.

« Variable 4: distancia perpendicular desde la base hasta el
apice de la raiz més larga.

* Variable 5: distancia perpendicular desde el piso cameral
hasta el punto mas bajo del techo de la camara pulpar.
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LU e L)

Figura 3. Clasificacién de
Keene?.

Figura 4. Clasificacién de
Blumberg?®.

A

Figura 7. Clasificacion de Holt y Figura 8. Clasificacion de Seow
Brook?°. y Lai?t,

Estos autores consideran que el taurodontismo es una carac-
teristica continua y no se la puede categorizar (Figura 4)3715,

Feichinger y Rossiwall (1977) consideraban como diente tau-
rodéntico aquel en el que la distancia desde la bifurcacion o
trifurcacion de la raiz al limite amelocementario es mayor que
la distancia oclusocervical (Figura 5) 456,

Shifman y Chanannel (1978) describieron un método en el
que se median tres variables sobre las radiografias de aleta
de mordida?4>717;

* Variable 1: altura vertical de la caAmara pulpar.

* Variable 2: distancia entre el punto mas inferior del techo de
la camara pulpar y el apice de la raiz mas larga.

« Variable 3: distancia entre la linea base que conecta las dos
uniones amelocementarias y el punto mas alto en el suelo
de la cAmara pulpar.

Aplicando la férmula variablel/variable2 x 100 calcularon el
indice taurodontico y lo clasificaron en varios grados, hipotau-
rodontismo (20-29%), mesotaurodontismo (30-39%) e hiper-
taurodontismo (40-75%). También compararon la variable 3
con el indice taurodontico, definiendo al diente hipotaurodéntico
aquel que presentaba un rango comprendido entre 2,5y 3,7.
El mesotaurodoéntico en un rango de 3,7 a 5,0 y el hipotauro-
déntico entre 5,0 y 10 (Figura 6)>4817-19,

Holt y Brook (1979) describieron un método con sélo dos me-
diciones:

» Medida A: linea que une la union amelocementaria a mesial
y distal al punto més alto del suelo de la cAmara pulpar.

» Medida B: linea que une la unién amelocementaria a mesial
y distal al &pice de la raiz mas larga.

Los molares con una ratio A: B de 1:4,5 o inferior fueron defi-
nidos como dientes taurodénticos (Figura 7)>%.
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Figura 6. Clasificacién de Shifman
y Chanannel*’.

Figura 5. Clasificacién de
Feichinger y Rossiwall*s.

Figura 9. Clasificacién de
Tulensalo?.

Figura 10. Clasificacion de
Laatikainen y Ranta?®.

Segun la clasificacion de Seow y Lai (1989) se tuvieron en cuenta
dos variables: la corona y cuerpo del diente (CB) y la raiz (R),
que estan determinadas por diferentes lineas y medidas:

* Una linea que pasa a través del surco mas profundo por
oclusal, paralela a una linea que une las clspides mas altas.

* Otra linea vertical trazada en &ngulo recto de la linea oclusal.

« Distancia entre la mayor profundidad del surco y la furca,
medida a lo largo de la linea vertical (altura CB).

» Distancia desde la furca al apice radicular medida a lo largo
de la linea vertical (altura R).

Las dos variables se dividen entre si (CB/R) y se clasifica la
anomalia en funcion del resultado obtenido, estableciendo los
siguientes grados de taurodontismo: diente normal, cuando el
valor sea menor que 1,10; hipotaurodontismo el rango se esta-
blece entre 1,10y 1,29; mesotaurodontismo comprende valores
entre 1,30 y 2,00, mientras que si el valor es mayor que 2,00
estariamos hablando de dientes hipertaurodénticos (Figura 8)>2.

Tulensalo (1989) describid6 un método similar al propuesto
porShifman y Chanannel, pero modificado y sobre ortopanto-
mografias, establecieron tres medidas verticales:

» Medida 1: altura vertical de la cAmara pulpar.

» Medida 2: distancia entre el punto mas bajo del techo de la
camara pulpar y el apice de la raiz mas larga.

» Medida 3: distancia entre la linea-base que conecta los pun-
tos mesial y distal de la union amelocementaria y el punto
mas alto del suelo de la camara pulpar.

En base a la medida 3, consideramos que un molar es hipo-
taurodontico cuando tiene un rango de 3,5 a 5 mm; mesotau-
rodontico cuando el rango es de 5,5 a 7,0 mm e hipertauro-
ddntico cuando la medida obtenida es mayor o igual a 7,5 mm
(Figura 9)>%2,




Laatikainen y Ranta (1996), describieron una clasificacion si-
guiendo los criterios de Shifman y Chanannel con ligeras mo-
dificaciones. La primera medida y los grados de taurodontismo
son similares a los descritos por estos autores. Estudiaron la
distancia C a D, es decir la union amelocementaria al apice
dentario. En un diente sin taurodontismo, esta distancia es me-
nor de 3,5 mm, si esta comprendida entre 3,5 y 4,5 mm habla-
riamos de hipotaurodontismo; de 5,0 a 6,5 mm estariamos ante
un caso de mesotaurodontismo, mientras que de 7,0 a 10,0mm

Misu I, Pecharroman Cabrero A, Diéguez Pérez M.

concuLusiones

La principal desventaja de los métodos de valoracién métrica
es la dificultad de localizar los puntos de referencia de una
forma reproducible sobre radiografias panoramicas. El método
biométrico descrito por Holt y Brook es el que menos variacio-
nes presenta y podriamos considerarlo el mas indicado para
el diagnéstico del taurodontismo sobre las ortopantomografias

se trataria de un molar hipertaurodéntico (Figura 10) 52,
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RESUMEN

Obijetivos: Introducir la evaluacion clinica ob-
jetiva y estructurada (ECOE), como herra-
mienta de evaluacion de competencias en
Odontologia, ademds de conocer el grado de
aceptacion de la prueba por parte de los alum-
nos y generar documentos y aprendizajes que
faciliten su aplicacion como método de evalua-
cion de competencias clinicas en Odontologia.

Material y métodos: Quince profesores del
Grado en Odontologia formaron parte del Co-
mité de prueba de la ECOE que realizaron 8
alumnos de 5° curso del citado Grado. La
prueba se realiz6 en el Hospital Simulado. Eva-
luacién disefiada en seis estaciones: tres con
paciente estandarizado, una con maniqui y dos
de interpretacion de documentos.

Resultados: El indice Neto de Satisfaccion ob-
tenido fue muy alto, de 95,47. En cinco de las
seis estaciones se supero el porcentaje de su-
peracion parcial previamente determinado por
el comité.

Conclusiones: Se incluird la ECOE como eva-
luacion sumativa en el curriculo de los alumnos
de 5° curso de Grado en Odontologia a lo largo
del curso 2017-18. Todos los alumnos partici-
pantes realizarian, de nuevo, una prueba simi-
lar, lo que revela su alto nivel de satisfaccion.
El flujo de conocimiento generado entre profe-
sores, asi como los numerosos documentos
elaborados en esta prueba piloto, serviran de
base para futuras experiencias ECOE. Son fun-
damentales los aspectos organizativos para el
éxito de la prueba.

PALABRAS CLAVE

Evaluacion en competencias; ECOE odontolo-
gia; Metodologia de evaluacion.

INTrobucTION OF THe
oBJeCTIive anb
STrucrtureb cunicac
assessmenT (OSCE) as
an evaluaTtTion TooL IN
DenTISTrY, UEM. PILOT
ProJecCT

ABSTRACT

Objectives: Introduce the Objective and Struc-
tured Clinical Evaluation (OSCE), as a tool for
the evaluation of competencies in Dentistry, as
well as knowing the degree of acceptance of the
test by students and generating documents and
learning that facilitate its application as a method
of evaluation of clinical skills in Dentistry.

Material and methods: Fifteen professors of
the degree in Dentistry were part of the Com-
mittee of test of the OSCE that realized 8 stu-
dents of 5th course of the Degree in Dentistry.
The test was performed at the Simulated Hos-
pital. Evaluation designed in six stations: three
with standard patient, one with dummy and two
of interpretation of documentation.

Results: The Net Satisfaction Index obtained
was very high, of 95.47. In five of the six stations,
the percentage of partial overrun previously de-
termined by the committee was exceeded.

Conclusions: OSCE will be included as a sum-
mative evaluation in the curriculum of 5" grade
students in Dentistry throughout the 2017-18 aca-
demic year. All participating students would again
take a similar test, which reveals their high level
of satisfaction. The flow of knowledge generated
among teachers and the numerous documents
produced in this pilot test will serve as the basis
for future OSCE experiences. Organizational as-
pects are key to the success of the test.

KEYWORDS

Competence evaluation; OSCE dentistry; Eva-
luation methodology.
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INTRODUCCION

La creacién del Espacio Europeo de Educacion Superior
(EEES) ha propiciado, que los procesos de metodolégicos di-
rigidos a la formacion de los estudiantes, se focalicen en los
resultados de este aprendizaje y se expresen en términos de
competencias. Numerosas titulaciones se disefian hoy por
competencias y los cambios en la metodologia que esto con-
lleva son evidentes. De forma paralela a esta evolucién de los
procesos formativos, debe hacerlo la metodologia de los pro-
cesos encaminados a la evaluar esta formacion. En palabras
de A. de la Orden?: "la evaluacion, al prescribir realmente los
objetivos de la educacion, determina, en gran medida... lo que
los alumnos aprenden y cémo lo aprenden, lo que los profe-
sores ensefian y como lo ensefian, los contenidos y los méto-
dos; en otras palabras, el producto y el proceso de la educa-
cion... queramoslo o no, de forma consciente o inconsciente,
la actividad educativa de alumnos y profesores esta en algin
grado canalizada por la evaluacion" El desarrollo de un sistema
de evaluacién de competencias debe progresar y avanzar de
forma paralela puesto que la evaluacion, es una parte inte-
grante de un programa o proceso de formacion.

Definir los resultados en términos de competencias no es tarea
sencilla, como no lo es la evaluacion, puesto que la propia de-
finicion de competencia es compleja y varia segun el punto de
vista. Siguiendo a Le Boterf, la competencia no es el resultado
de la unién de conocimientos fragmentados, sino que es un
saber combinatorio que el propio estudiante construye a partir
de una secuencia de actividades de aprendizaje que necesitan,
para su desarrollo, multiples conocimientos especializados.
De acuerdo a esta forma de entender la competencia, ésta se
caracteriza por tres elementos:

« Articulan conocimiento (conceptual, procedimental, actitudinal).
* Se aprenden, si bien se vinculan a rasgos de personalidad.

* La accion les da sentido pero requiere reflexion para alejarnos
de la estandarizacion del comportamiento?.

El grado de Odontologia de la Facultad de Ciencias Biomédicas
de la Universidad Europea de Madrid (UEM) desarrolla, a lo
largo de sus cinco afios de formacién académica, un programa
estructurado en la consecucion de competencias tanto especi-
ficas, aquellas que estan orientadas a consecucion de un perfil
especifico del graduado, como las denominadas transversales
0 genéricas que siendo comunes a la mayoria de las titulaciones
es necesario su contextualizacion para cada titulacion, en este
caso para la formacion de profesionales de la odontologia.

La evaluacion de la adquisicién de competencias de forma ge-
nérica esta recogida en el Real Decreto de 8 de febrero de
2008, que regula la formacién de especialistas sanitarios y que
en su articulo 17.2.b define como instrumentos de evaluacion
formativa aquellos “que permitan una valoracion objetiva del
proceso competencial del estudiante segin los objetivos de
formacion del programa y segun el afio de formacion que se
esté cursando®. La revision bibliogréafica realizada pone de
manifiesto la utilizacion de métodos evaluativos basados en la
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simulacion y concretamente la ECOE —Evaluacion Clinica Ob-
jetiva y Estructurada-, como método de evaluacion tanto for-
mativa como sumativa, puesto que se trata de una metodologia
que permite evaluar los tres niveles superiores de la piramide
de Miller, saber, saber como y demostrar cémo*. Esta prueba
se introdujo por primera vez, en la formacién médica, en 1975°
y su practica hoy, es practicamente generalizada en las facul-
tades de medicina sin embargo, su utilizacion como método
evaluativo en las Facultades de Odontologia es muy reducida.

Nos proponemos realizar un proyecto piloto con los objetivos
de introducir la ECOE como herramienta de evaluacion de
competencias en el Grado de Odontologia de la Facultad de
Ciencias Biomédicas de la UEM, conocer el grado de acepta-
cion de la prueba por parte de los alumnos y generar docu-
mentos y aprendizajes que faciliten su aplicacion como método
de evaluacion de competencias clinicas en Odontologia.

MATERIAL Y METODOS

El grupo de alumnos al que se dirige el piloto ECOE, es un
grupo de 11 de 5° curso que, tras concluir su programa ERAS-
MUS en diversas universidades internacionales, se incorporan
a nuestra Facultad. Un grupo reducido de alumnos en quien
poder determinar la adquisicion de competencias especificas.

Con tal finalidad, en mayo de 2016 se constituye la Comunidad
de préactica de ECOE, formada por profesores de distintas es-
pecialidades odontoldgicas. Durante sus tres meses de vida
ademas de intercambiar informacion y contrastar opiniones,
se disefié un proyecto estructurado en cinco etapas: constitu-
cion de un comité de prueba, elaboracion de casos, de acuerdo
alas competencias a evaluar, testeo y montaje de los distintos
escenarios y por ultimo, el desarrollo de la prueba.

1.- Comité de prueba: formado por 15 profesores de la clinica
universitaria del Grado en Odontologia y con acreditada forma-
cion profesional, cientifica y docente en las diversas “parcelas”
de la actividad dental. Las funciones de este comité fueron:

« Definir las competencias a evaluar y, mediante la elaboracién
de la tabla de especificaciones, determinar la ponderacion
de cada una de ellas en el total de la prueba (Tabla 1).

Siendo la Odontologia una profesion sanitaria se decide eva-
luar aquellas competencias que son fundamentales para cual-
quier profesional de la salud® y que forman parte del programa
oficial de la formacion odontol6égica en nuestra universidad—
anamnesis, exploracion fisica, juicio clinico, habilidades técni-
cas y de comunicacion, prevencion y promocion de la salud y
aspectos ético-legales-

» Establecer los casos que daran lugar a las estaciones y que
son el contenido de la prueba.

En cada una de ellas se recoge:

Ficha del caso, informacion previa para el alumno, informacion
suficiente para la formacion del paciente estandarizado, listado
evaluativo o checklist que rellena el evaluador, pruebas com-
plementarias, si son necesarias, y material auxiliar requerido.
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* El comité decide un modelo ECOE multiestacién pues permite
valorar un mayor nimero de competencias de forma objetiva
y con un enfoque mas completo del alumno.

En cuanto al nUmero de estaciones se disefian seis, tres es-
cenarios en los que interviene paciente estandarizado, una
estacion con maniqui y dos concatenadas que podemos de-
nominar de interpretacion de imagenes y pruebas comple-
mentarias (Tabla 2).

» Confidencialidad: con el objetivo de aportar mayor objetividad
a la prueba se pretende la confidencialidad de tal forma que
los alumnos participantes no conocen las competencias a
evaluar. Se exige también a pacientes estandarizados y eva-
luadores/observadores que colaboran en la prueba.

2.- Los actores: son un elemento fundamental para, en deter-
minados escenarios, valorar competencias tan significativas
como comunicacion, anamnesis o aspectos ético legales. Tras
un primer contacto con los actores se les facilita toda la infor-
macion necesaria -Historia clinica y caracteristicas socio-cul-
turales del personaje en cada estacion- y se realizan dos se-
siones de preparacion ademas de mantener un contacto
directo con la coordinadora responsable de la prueba.

En dos de las tres estaciones en las que participa paciente
estandarizado, es el propio actor quien, rellena el checklist
evaluativo correspondiente que previamente se le ha facilitado
y explicado de forma conveniente.

3.- Observadores/evaluadores: se trata de profesores que en
tiempo real evalian al alumno mediante el seguimiento del
checklist previamente elaborado para cada estacion.

Las estaciones de interpretacion de resultados y emision de
informes, se evallan tras la finalizacion de la prueba por parte
de los responsables de la misma.

4.-Personal de apoyo: la prueba se realiza en el Hospital simu-
lado de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la UEM, espacio
gue nos proporciona un ambiente de consultas y gabinete den-
tal propicio para conseguir la adecuada simulacion. Son los
técnicos del Hospital quienes controlan tiempos y ayudan pun-
tualmente con el flujo de alumnos de una estacion a otra.

5.- Tiempos: cada una de las seis estaciones tiene una dura-
cion uniforme de 10 minutos. Entre estacion y estacion, para
favorecer el movimiento de los alumnos y de acuerdo con as-
pectos técnicos del Hospital, el alumno dispone de 4 minutos,
tiempo suficiente también para leer la informacion genérica
que de cada estacion dispone el alumno asi como para que el
actor/evaluador pueda rellenar el checklist correspondiente.

En total se realizaron dos rondas de 80 minutos cada una con un
prebriefing inicial, comdn para todos los alumnos de 15 minutos.

Alfinal de cada ronda se realizé un debriefing de 15-20 minutos
y se pas6 una encuesta con el objetivo de valorar diferentes
aspectos de la ECOE.

6.- Grabacion de las estaciones: el Hospital Simulado dispone
de grabacion en todas las salas, esto posibilita la revision y

recuperacion de imagenes favoreciendo el feedback con el
alumno pues permite una posterior visualizacién. En relacion
con esta circunstancia se ha solicitado y registrado previa-
mente consentimiento por parte del alumno.

Fueron 8 los que finalmente realizaron la prueba. Semanas
antes a la realizacion de la misma se mantuvo con ellos una
sesion explicativa donde se resolvieron cuestiones o dudas
relativas a la realizacion de la prueba.

RESULTADOS

Cualitativos. Encuesta de satisfaccion.

Los alumnos que realizaron la ECOE respondieron una en-
cuesta de satisfaccion que pretendia abarcar aspectos tan
significativos como organizacion, tiempos, pertinencia de los
casos planteados, actores y por Ultimo una invitaciéon a los
alumnos a dejar constancia de opiniones y sugerencias.

En funcion de las respuestas registradas obtenemos el indice
Neto de satisfacciéon (INS) y lo calculamos en funcién de los
siguientes parametros.

INS: (Ax25)+(Bx50)+(Cx75)+(Dx100)/N
N: A+B+C+D

A: nimero de respuestas con malos resultados.

B: nimero de respuestas con resultados regulares.

C: numero de respuestas con buenos resultados.

D: nimero de respuestas con muy buenos resultados.

Estandares de calidad

Muy bueno. INS mayor 85.
Bueno: INS entre 84 y 75.
Regular: INS entre 74 y 65.
Malo: INS inferior a 64.

Una vez analizadas las respuestas de los alumnos a la en-
cuesta de satisfaccion, se obtiene un INS de 95,47 vy, por
tanto, una muy buena valoracion de la evaluacion realizada
por parte de los alumnos.

Tanto la organizacion de la actividad como la de cada una de
las estaciones se considera excelente en un 75% y 62,5%
respectivamente.

Sobre si las actividades realizadas en las diferentes estaciones
estan en consonancia con las que se requieren para una
buena préctica clinica, 7 de los 8 alumnos consideran que si.
El mismo nimero de alumnos afirman que una actividad similar
seria de utilidad para evaluar el nivel de competencias de los
alumnos de Odontologia.

El total de los participantes lo haria de nuevo en una prueba
similar y recomendaria la actividad a sus compafieros.

En cuanto a las emociones que experimentaron los alumnos
a lo largo de la prueba destacan el compromiso y la satis-
faccion, dos de ellos manifestaron angustia y en ningin
caso decepcion.
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Cuantitativos:

El objetivo de la prueba no es calificar al alumno, sin embargo,
conocer la nota media obtenida en cada una de las estaciones
nos aporta informacién sobre aquellos aspectos susceptibles
de mejora o de refuerzo desde el punto de vista docente.

Los datos cuantitativos se obtienen a partir del checklist que se
cumplimenta para cada alumno en cada una de las estaciones.

La nota media obtenida en el total de la prueba fue de 5,58.

Para cada una de las estaciones el comité de prueba establece
un limite inferior de puntos a partir del cual se considera que
el alumno ha superado parcialmente la estacion (Figura).

CONCLUSIONES

1.- La experiencia ECOE realizada durante el curso 2016-17
se trasladé tanto a las directoras de Departamento clinico
y preclinico como a la Vicedecana de Odontologia y durante
el curso 2017-18 se incluira como evaluacion sumativa en
el curriculo de los alumnos de 5° curso de Grado en Odon-
tologia de la Facultad de Ciencias Biomédicas de la UEM.

2.- La encuesta de satisfaccion facilitada a los alumnos partici-
pantes, revela que el 100% de ellos participaria en una prueba
similar a la realizada y que también todos los participantes
recomendarian a un compafiero que participara en una
prueba similar. El indice Neto de Satisfaccion obtenido es de
95.47. Muy buena valoracion por parte de los alumnos.

3.- La puesta en marcha de la primera experiencia ECOE en
Odontologia de la UEM ha generado numerosos documen-
tos: historias clinicas, escenarios, checklist y ha provocado

Pardo Monedero M2 J, Paniagua Garcia M3 J, Suarez Garcia A.
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Figura. Porcentaje de alumnos que supera parcialmente cada una de las
estaciones.

un importante flujo de conocimiento entre todos los profe-
sores implicados. Se ha puesto también de manifiesto la
importancia de aspectos organizativos tanto de alumnos
como de profesores implicados en la elaboracion y la eva-
luaciéon de estaciones, como del propio personal técnico
del Hospital Simulado de la Facultad. Aspectos que, sin
duda, serviran de base y apoyo para la puesta en marcha
de futuras experiencias ECOE.
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RESUMEN

Las glandulas paratiroides son glandulas en-
docrinas que se encuentran situadas en la parte
anterior del cuello, rodeando a la traquea y a
la laringe. Secretan hormonas que van a des-
empefiar funciones esenciales para el desarro-
llo del organismo.

La alteracion en la secrecion de dichas hormo-
nas va a producir patologias de cierta impor-
tancia que deberan tenerse en cuenta a la hora
de realizar los tratamientos odontolégicos. An-
tes de realizar cualquier actuacion terapéutica
en odontologia, se debe valorar el control de
las diferentes patologias y, en el caso de que
estén bien controladas, se tendrén en cuenta
una serie de consideraciones para evitar com-
plicaciones derivadas de las mismas.

PALABRAS CLAVE

Hiperparatiroidismo; Hipoparatiroidismo; Mani-
festaciones orales; Manejo odontolégico.

DenTalt TreatmenT IN
PaTienTs WITH
HOrmaomnat PatTHOoOLOGY
ParaTirolibea

ABSTRACT

The parathyroid glands are endocrine glands that
are located in the anterior part of the neck, su-
rrounding the trachea and the larynx. They se-
crete hormones that are going to have essential
functions for the development of the organism.

The alteration in the secretion of hormones to
produce pathologies of a certain importance that
can be taken into account when performing den-
tal treatments. Before carrying out any action, in
dentistry, the control of the different pathologies
must be assessed and, if they are well controlled,
a series of considerations must be taken into ac-
count to avoid derivatives of them.

KEYWORDS

Hyperparathyroidism; Hypoparathyroidism; Oral
manifestations; Dental management.
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INTRODUCCION

Las glandulas paratiroides son glandulas endocrinas que se
encuentran situadas lateralmente a la glandula tiroides y adhe-
ridas a ella. Generalmente son cuatro glandulas, aunque pue-
den variar en namero. Producen la hormona paratiroidea
(PTH), que participa junto con la vitamina D en el metabolismo
del calcio y del fésforo, de tal manera que es esencial en el
desarrollo dseo y dental, regulando la excrecion renal y la ab-
sorcion del calcio. La secrecién de la PTH se regula por los ni-
veles de calcio en sangre! (Tabla 1).

TaBlLa 1. HOrmaona Probuciba en
Las GLanbuLas pParartirolbes 9y
SUS eFeCTOS CorresponblenTes.

i HORMONA ORGANO EFECTO
CEANBUEA SECRETADA DIANA  HORMONAL
. Regulacion de los
- Rifiones : :
Paratiroides Paratohormona (PTH) y huesos niveles de calcio

en sangre y orina

Un hecho que debe ser destacado especialmente es que, por
la situacion de estas glandulas, la exploracion cervical (mediante
la inspeccion y la palpacion) debe convertirse en un proceso
fundamental en la exploracion rutinaria en odontologia, para
poder determinar cambios en la consistencia o tamafio de las
mismas. El odont6logo juega un papel muy importante en el
diagnostico precoz de las alteraciones de las mismas, por lo
que debe ser consciente y dedicar tiempo a este aspecto? .

La mayoria de las patologias relacionadas con estas glandulas,
provocaran una alteracion de su funcion, lo que producird un
aumento o disminucion en su secrecién hormonal habitual.
Este hecho sera el principal responsable de las manifestacio-
nes clinicas que presentaran dichas patologias.

En la tabla 2 podemos ver la nueva clasificacion del estado fi-
sico de la American Society of Anesthesiology (ASA) que
tipifica el nivel de riesgo de los pacientes con enfermedades
sistémicas durante el tratamiento odontolégico* ° (Tabla 2).

De esta forma podemos determinar que los pacientes con pa-
tologia paratiroidea son pacientes ASA 2 y que por tanto pue-
den ser tratados sin problema teniendo en cuenta una serie
de consideraciones que seran expuestas en el desarrollo de
esta revision.

El objetivo es conocer las diferentes patologias relacionadas
con las glandulas paratiroides, prestando especial atencion a
las manifestaciones clinicas de cada una de ellas y sus reper-
cusiones bucales. Ademas, se revisaran los protocolos en
cuanto al diagnostico y manejo terapéutico en la consulta dental.

HIPERPARATIROIDISMO

Se produce por un exceso de secrecion de hormona paratiroi-
dea, que hace que se produzcan fenémenos de descalcifica-
cion ésea y un aumento de calcio en sangre, con las compli-
caciones afiadidas que ello conlleva.

Es uno de los trastornos endocrinolégicos mas frecuentes,
aunque son dificiles de establecer tanto la incidencia como la
prevalencia reales de la enfermedad por la existencia de nu-
Merosos casos asintomaticos no diagnosticados?, pero se es-
tima una prevalencia de 15,7 casos/100.000 individuos al afio.
Es mas frecuente en mujeres (un 75 % de los casos) y la
afectacion ocurre fundamentalmente a partir de los 55 afios®.

Al estudiar su etiologia, en el 80% de los casos se produce
por un adenoma paratiroideo benigno. En los demas casos, el
trastorno puede deberse a una hiperplasia difusa de la glan-
dula, a un tumor maligno o a alteraciones genéticas’.

Se pueden distinguir dos tipos®:

* Primario: el mas frecuente y debido generalmente a un ade-
noma.

* Secundario a estimulos sistémicos que generen situaciones
de hipocalcemia o hiperfosfatemia.

El exceso de PTH hace que existan ciertos cambios relacionados
con el metabolismo del calcio. Va a producir un aumento de la
salida de calcio y fésforo del hueso, lo que genera una situacion
de osteoporosis. Ademas, a nivel renal, esa sobreproduccion de
PTH incrementa la reabsorcion de calcio y disminuye la de
fosfato y bicarbonato. Por otro lado, se estimula la secrecion de
calcitriol, que incrementa la absorcion intestinal de calcio. Todo
esto conduce a una hipercalcemia y a una hipofosfatemia®.

En el hiperparatiroidismo primario lo més frecuente es que no
existan sintomas y que el paciente desconozca la existencia
de la enfermedad. Otras veces el cuadro aparece acompafiado
de sintomas inespecificos como fatiga, depresion, pérdida de
memoria e insomnio. Cuando la patologia se vuelve sintoma-
tica, se pueden observar alteraciones a distintos niveles’:

TaBlLa 2. CLasIFIcacion be esTabo FISICO De La American soclieTy OF

ANESTHESIOLOGY (ASA)*=.

CATEGORIA ASA ESTADO DE SALUD PREOPERATORIO COMENTARIOS
Ausencia de alteracion orgénica, fisiologica o psiquiatrica, excluyendo
ASA1 Paciente sano alos muy jévenes y a los ancianos; sanos no fumadores con buena
tolerancia al ejercicio.
. - Sin limitaciones funcionales, tiene una enfermedad bien controlada de
ASA2 Paciente con enfermedad sistémica leve un sistema corporal.
ASA3 Paciente con enfermedad sistémica severa Alguna limitacién funcional, tiene una enfermedad bien controlada de
un sistema corporal o de un sistema mayor.
ASA4 Paciente con enfermedad sistémica severa incapacitante, Presenta al menos una enfermedad severa que esté pobremente
que amenaza en forma constante la vida controlada o en etapa terminal.
Pacientes moribundos que no se espera que vivan sin la No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin la realizacion de
ASAS operacion una cirugia; riesgo inminente de muerte.
ASA6 Paciente con muerte cerebral declarada, cuyos 6rganos
estan siendo removidos para su donacion.
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* Alteraciones 0seas: como consecuencia de esta patologia
se puede producir una descalcificacién del hueso que da
lugar a una situacion de osteopenia, osteoporosis y osteitis
fibrosa quistica (por ejemplo, los tumores pardos).

» Alteraciones gastrointestinales como nauseas, estrefiimiento
0 Ulcera péptica.

« Alteraciones renales: produccion de céalculos renales debido
al exceso de excrecion renal de calcio.

« Alteraciones neurolégicas: pueden observarse cuadros de
depresion, demencia y confusion.

Por su parte, en el hiperparatiroidismo secundario la clinica
es mas difusa y variada y pueden existir calcificaciones a nivel
vascular (lo que aumenta la presion sanguinea), pulmonar (re-
duciendo la capacidad pulmonar), ocular (sindrome del ojo
rojo) y articular (alterando la funcién motora). También pueden
aparecer las alteraciones 6seas citadas anteriormente’.

En la cavidad oral esta patologia se expresa con las siguientes
manifestaciones clinicas®:

* Lesiones liticas que producen lesiones radioltcidas multilo-
culares (lesion de células gigantes o tumores pardos del hi-
perparatioridismo). Si las lesiones afectan de forma extensa
al hueso alveolar, puede llegar incluso a aparecer movilidad
dentaria.

 Pérdida de la lamina dura.

« Pérdida del patrén trabeculado alveolar, dando aspecto de
vidrio esmerilado.

* Torus mandibulares.
» Calcificaciones pulpares.
« Calcificacion de tejidos blandos.

El diagnostico de esta patologia, aunque puede sospecharse
por la clinica, se confirmard mediante analisis bioquimicos
para detectar hiperproduccién de paratohormona y niveles de
calcio extraordinariamente elevados. También puede ser Util
medir los niveles de vitamina D, fosfato o creatinina para con-
firmar la patologia®.

Como medida diagnostica complementaria y nunca conside-
rado de manera aislada, el diagndstico por imagen puede ser
una herramienta Gtil. En este sentido se aconseja el empleo
de la tomografia axial computarizada (TAC), gammagrafia
Osea y resonancia magnética para confirmar el diagndstico?®.

Es preciso realizar un diagnoéstico diferencial con el quiste
6seo aneurismatico y con el granuloma central de células gi-
gantes®.

El objetivo del tratamiento se centra en mejorar la densidad
6sea y estabilizar los niveles plasmaticos de calcio. Realmente
el unico tratamiento verdaderamente eficaz sera la escision
quirdrgica de la glandula paratiroidea, para evitar la sobrepro-
duccién de paratohormona®'.

El papel de los farmacos en el tratamiento del hiperparatiroi-
dismo se reserva a los casos en los que la cirugia no ha sido
efectiva 0 en aquellos casos que la cirugia supone un riesgo
vital. Asi, la terapia farmacoldgica se basa en'? 13;

* Terapia de reemplazo hormonal: utilizacién de estrégenos
para equilibrar los niveles de calcio y mejorar la densidad
osea.

» Moduladores selectivos de receptores de estrogenos como
el Raloxifeno que disminuyen la calcemia.

* Calcimiméticos: farmacos como el Cinalcet que pueden an-
tagonizar la accién de la paratohormona.

» Bifosfonatos para evitar la pérdida ¢sea. Se usa tras una pa-
ratiroidectomia, para evitar que se produzca la pérdida ésea
a consecuencia de la répida pérdida de calcio sérico.

En el caso del hiperparatiroidismo secundario, la diélisis o el
tratamiento de la insuficiencia renal cronica debe combinarse
con el tratamiento quirtrgico y farmacolégico especifico del
hiperparatiroidismo®.

Ademas, puede ser necesario complementar estos tratamien-
tos con otras medidas como la administracion de suplementos
de Vitamina D en la dieta y abundante consumo de agua para
facilitar la excrecion renal de calcio’.

La pérdida parcial o total de la ld&mina dura, asi como el aspecto
de vidrio esmerilado 6seo son los hallazgos radiol6gicos mas
frecuentemente encontrados!*. Asi mismo, otros hallazgos
como la presencia de torus mandibulares se han descrito hasta
en un 70% de los pacientes con hiperparatioridismo?*.

En cuanto al tumor pardo, es una forma localizada de osteitis
fibrosa quistica, debido al compromiso 6seo por hiperparati-
roidismo. Es una lesién de crecimiento lento, no neoplasica,
ya que se produce por el efecto directo de la hormona parati-
roidea sobre el hueso, que estimula la conversion de osteo-
blastos a osteoclastos y genera mayor resorcion ésea que
formacion de tejido nuevo. Es localmente destructivo y puede
presentarse clinicamente con sintomas como dolor 6seo y
fracturas patoldgicas. En la radiologia simple se observa como
una lesidn litica bien definida. Debe su nombre a la coloracién
que le confieren las areas de hemorragia y depdsitos de he-
mosiderina que aparecen en su interior. En la actualidad es
infrecuente su aparicion como primera expresion de la enfer-
medad, apareciendo generalmente en las etapas avanzadas
de la patologia. La incidencia se ha reducido en los ultimos
afios desde un 90% hasta un 10% debido a los avances en el
diagndstico y en el tratamiento. A nivel del territorio maxilofacial,
suelen aparecer casi exclusivamente en la mandibula y se
presentan como un tumor duro y doloroso, que se hace pal-
pable al crecer y que puede llegar a producir movilidad dentaria
si afecta al hueso alveolar®® 7,

Histol6gicamente, el tumor pardo se trata de un granuloma
central o periférico de células gigantes. Si se realiza una biop-
sia podemos observar un estroma de células mononucleares
con acUmulos de células gigantes multinucleares, caracteristica
que lo hace indistinguible de otras lesiones que contienen este
tipo de células, como el granuloma reparativo de células gi-
gantes, el quiste 6seo aneurismatico, el verdadero tumor de
células gigantes y el querubismo. Debido a ello, y a la similitud
clinica y radiologica entre todas estas entidades, la demostra-
cion del hiperparatiroidismo es lo que permite diferenciar al
tumor pardo®’.

Manejo odontolégico de pacientes con hiperparatiroidismo

Este tipo de pacientes no requiere ninguna consideracion es-
pecial ni ningin cambio en las pautas de tratamiento. Simple-
mente es necesario saber que, debido a la alteracion del me-
tabolismo 6seo, hay mayor riesgo de fractura 6sea espontanea
y a la hora de hacer extracciones.
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También es necesario reconocer la aparicion de tumores par-
dos en este tipo de pacientes para hacer un correcto diagnés-
tico diferencial. En muchos casos, estos tumores desaparecen
espontaneamente tras lograr unos niveles adecuados de PTH
y en los casos en que persistan, se debe plantear la exéresis
quirtrgica como tratamiento de eleccion?®.

HIPOPARATIROIDISMO

Se caracteriza por una deficiencia en la produccion de hormona
paratiroidea, lo que genera una situaciéon de hipocalcemia e
hiperfosfatemia?.

Es una patologia poco comun (0,4-3,5% de la poblacion) y sin
diferencias significativas entre sexos?.

La causa mas frecuente (75%) es la lesion quirdrgica parati-
roidea como consecuencia de intervenciones de tiroides (can-
cer, bocio). Otras causas pueden ser alteraciones genéticas
que cursan con disminucion de la secrecion de PTH o hipo-
plasia paratiroidea. También se describe, aunque es poco fre-
cuente, un hipoparatiroidismo idiopatico*.

El déficit de PTH hace que se produzca una disminucion de la
reabsorcion renal de calcio y aumenta la de fosfato, lo que se
traduce en hipocalcemia e hiperfosfatemia. Ademas, reduce
la reabsorcion 6sea y reduce la formacion de calcitriol, dismi-
nuyendo asi la reabsorcion intestinal de calcio, lo que contri-
buye a la hipocalcemia®.

Al definir el cuadro clinico se pueden distinguir dos fases®:

 Fase Aguda: cursa con parestesias, espasmos y convulsio-
nes. La caracteristica mas tipica de esta fase es la tetania
debido a irritabilidad neuromuscular. Aparecen los signos de
Trosseau (espasmo carpal) y Chovstek (contraccion de la
musculatura facial homolateral).

» Fase Cronica: se caracteriza por la presencia de calambres,
trastornos de personalidad, retraso mental, depresion, mio-
patias, cataratas y piel seca.

A nivel oral nos podemos encontrar con® 20 2L;

« Hipoplasia del esmalte.
* Retraso en la erupcion.
» Anodoncias.

« Hipodoncias.

* Exdstosis.

TaBLa 3. ManiFesTaciones
orarLes comunes en Paclentes
CON PaTtoLoOGla be La GLanbulLa
ParaTiroibess 202,

HIPERPARATIROIDISMO HIPOPARATIROIDISMO

Lesiones liticas que producen Hipoplasia del esmalte.

lesiones radioltcidas multiloculares. .
Retraso en la erupcion.

Pérdida de la lamina dura. .
Anodoncias.

Pérdida del patron trabeculado

alveolar. Exdstosis.

Torus mandibulares. Parestesias de labios y lengua.

Calcificaciones pulpares. Mialgias y espasmos faciales.

Calcificacion de tejidos blandos. Mayor susceptibilidad a candidiasis.

« Parestesias de labios y lengua.
* Mialgias y espasmos faciales.
» Mayor susceptibilidad a candidiasis.

Las alteraciones dentarias tipicas del hipoparatiroidismo se
han atribuido a alteraciones en la mineralizacién y en la for-
macion de la vaina epitelial de Hertwig y a la falta de diferen-
ciacion de los odontoblastos, asi como a un deficiente proceso
reabsortivo por los desequilibrios del calcio sérico®.

Ademés, aungque mucho menos frecuente, se han descrito ciertos
hallazgos radiogréficos en algunos pacientes como hiperplasia
cementaria periapical y ensanchamiento del espacio periodontal?2.

Su diagnostico se establece por las manifestaciones clinicas
y posibles antecedentes de cirugia tiroidea (que haya podido
ser la causa de la patologia) y se completara con la analitica
sanguinea en la que apareceran hipocalcemia, hipofosfatemia
y niveles reducidos de PTH*.

La fase aguda de la enfermedad se considera una urgencia
vital, por lo que el tratamiento debe ser rapido y efectivo. Para
ello se inyecta calcio y magnesio intravenoso durante los pri-
meros dias del episodio y luego se sustituye por la via oral*.

En fase cronica, el tratamiento de eleccién consiste en la ad-
ministracion calcio y de Vitamina D (Calcitriol y Alphacacidiol)
por via oral. Al introducir en altas dosis farmacos que aumentan
los niveles séricos del calcio, el paciente corre el riesgo de
que se produzca una hipercalciuria. Es por esto por lo que
ambos farmacos se utilizan al mismo tiempo con objetivos
opuestos: evitar los sintomas iniciales de la hipocalcemia a la
vez que se evita la hipercalciuria®®.

Manejo odontolégico de pacientes con hipoparatiroidismo.

El papel del odontélogo en esta patologia se basa en una pre-
vencion sobreafiadida en el desarrollo de caries debido a la
hipoplasia del esmalte. La aplicacion de fltor tépico y la reali-
zacion de radiografias periddicas son medidas preventivas
eficaces para tener un buen control del desarrollo de caries.

Es recomendable también un control radiografico para detectar
posibles quistes dentigeros de los dientes retenidos como
consecuencia de la patologia eruptiva® (Tablas 3y 4).

CONCLUSIONES

1. Enlos pacientes con problemas derivados de una patologia
de las glandulas paratiroides a los que se les va a realizar
algun tipo de tratamiento odontolégico, habra que tener en
cuenta ciertas consideraciones, debido a la propia patologia
0 a la terapia empleada para controlarla.

TaBLa 4. Resumen be
consiberaciones en et
TraramienTO De PacienTtes COn
PaTOLOGIa ParaTiroibeg' s =2,

HIPERPARATIROIDISMO

HIPOPARATIROIDISMO

Prevenir el desarrollo de caries
debido a la hipoplasia.

Tener cuidado en extracciones por
mayor riesgo de fracturas 6seas.

Diagnosticar adecuadamente la
aparicion de tumores pardos.

Control radiogréfico para evitar
formacion de quistes por alteracion
de erupcion.

Tratar candidiasis si se produce.
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2. En estos pacientes, aungue en la mayoria de los casos no es- 4. Ademas, debido a la importancia de estas patologias y a las
tan contraindicados los tratamientos odontoldgicos, puede ser complicaciones, en algunos casos graves, que pueden surgir
necesario realizar una serie de modificaciones en los mismos. si el paciente no tiene controlada la enfermedad, es impor-

tante considerar los tratamientos de forma interdisciplinar
con su médico especialista responsable, para minimizar los
posibles riesgos derivados del tratamiento odontolégico.

3. En lineas generales, el personal sanitario que atiende a
estos pacientes debera controlar el estrés, conocer los
efectos secundarios o interacciones de los medicamentos
empleados y vigilar la aparicion de signos y sintomas de
toxicidad.
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NOrmas be PUBLICACION De La
revisTa ClenTiFICa DenTac

La Revista del llustre
Colegio Oficial de
Odontdlogos y
Estomatologos de la 12
Region (Cientifica
Dental)

publicara articulos de
tipo cientifico o practico
sobre Odonto-
estomatologia. El
Comité Editorial
seguira

de forma estricta las
directrices expuestas a
continuacion. Los
articulos que no se
sujeten a ellas seran
devueltos para
correccion, de forma
previa a la valoracion
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacion, siendo el autor
el tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccion postal y/o de correo electrénico
a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

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

2. Comunicaciones cortas. Publicacion
de trabajos adecuadamente resumidos
con extension maxima de una pagina.

3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccidn casos clinicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben
contener documentacion clinica e icono-
grafica completa pre, postoperatoria y del
seguimiento, asi como explicar de forma
clara el tratamiento realizado. El texto debe
ser conciso y las citas bibliograficas limi-
tarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultaran especialmente interesantes se-
cuenciasfotograficas de tratamientos
multidisciplinarios de casos complejos o
técnicas quirdrgicas. El Vocal de la Comi-
sion Cientifica encargado de la seccién
orientard al autor sobre la seleccién y cali-
dad del material fotogréafico. El nimero de
figuras no debe superar las 30.

4. Temas de actualizacién | puesta al
dia y revisiones bibliograficas, que su-

pongan la actualizacién de un tema con-
creto, desde un punto de vista critico,
cientifico y objetivo. Las tablas o figuras
no deberan ser superiores a 30. Se reco-
mienda que las citas bibliograficas no
superen las 40. Se sugiere a los autores
interesados en colaborar en este apar-
tado, contactar con el Vocal correspon-
diente de la Comision Cientifica para con-
sultar la adecuacién y originalidad del
tema propuesto.

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

6. Trabajos de investigacion o revision
bibliografica que hayan sido presentados
a la Convocatoria de Becas de Formacion
Continuada del llustre Colegio Oficial de
Odontologos y Estomatdélogos de la 12 Re-
gion y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sién del Colegio pudiendo éste Ultimo pu-
blicarlos sin autorizacion expresa de sus
autores. En el trabajo presentado debera
figurar el nombre del centro y/o institucion
donde haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas
de tipo cientifico o acerca de casos clini-
cos, nuevas tendencias y/o propuestas
terapéuticas, materiales de nuevo des-
arrollo, etc. Se remitiran a la Secretaria
de Redaccion debiendo identificarse su
autor con firma y nimero de colegiado.
Las preguntas seran contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicaran en Cientifica Dental de
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forma anénima para preservar la in-
timidad del colegiado que las for-
mula, si asi lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan
comentarios o criticas constructivas
sobre articulos previamente publica-
dos u otros temas de interés para el
lector, con un maximo de 500 palabras
y 3 autores. Deben ser escuetas, cen-
tradas en un tema especifico y estar
firmadas. Las citas bibliogréaficas, si
existen, apareceran en el texto entre
paréntesis y no seran superiores a 6.
En caso de que se viertan comenta-
rios sobre un articulo publicado en
esta revista, el autor del mismo dis-
pondra de derecho de réplica.

9. Articulos seleccionados de
otras publicaciones nacionales o
internacionales que la revista Cien-
tifica Dental publicara cuando el in-
terés de los mismos justifique su pu-
blicacion duplicada.

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

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del ar-
ticulo y que, en calidad de tales, pue-
dan tomar publica responsabilidad de
su contenido. Su nimero no sera, de
acuerdo a los criterios de la AMA,
salvo en casos excepcionales, supe-
rior a 4 (Barclay WR, Southgate Mt,
Mayo RW. Manual for Authors and
Editors: Editorial Style and Manuscript
Preparation. Lange Medical Publica-
tion. Los Altos, California 1981). Se
entiende por contribucion significativa
aquella que dé cumplimiento a las
condiciones que se especifican a con-
tinuacion: 1) participar en el desarrollo
del concepto y disefio del trabajo, o el
analisis y la interpretacion de los da-
tos; 2) contribuir a la redaccion o revi-
sién fundamental del articulo; colabo-

rar en la supervision final de la version
que sera publicada. La simple partici-
pacion en la adquisicion de fondos o
en la recopilacion de datos no justifica
la autoria del trabajo; tampoco es su-
ficiente la supervisién general del
grupo de investigacion. Los vocales
pueden requerir a los autores que jus-
tifiqguen su calidad de tales. A las per-
sonas que hayan contribuido en me-
nor medida les sera agradecida su
colaboracion en el apartado de agra-
decimientos; sus nombres seran en-
viados en péagina independiente. To-
dos los autores deben firmar la carta
de remision que acompairie el articulo,
como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de
las normas de publicacién de la revista
Cientifica Dental. El autor principal de-
bera mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE
LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

Los autores que envien sus articulos
a Cientifica Dental para su publica-
cién, autorizan expresamente a que
la revista lleve a cabo las siguientes
actuaciones:

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

i) Publicar el articulo en otros idio-
mas, tanto en la propia Cientifica
Dental como en la pagina web del
Colegio, para lo cual serd necesaria
la previa conformidad del autor con
la traduccion realizada.

iii) Ceder el articulo a otras revistas de
caracter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podré sufrir las
modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de
publicacién de tales revistas.

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las

paginas numeradas correlativa-
mente. Las imagenes que formen
parte del trabajo deberan ser adjun-
tadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El au-
tor debe conservar una copia del ori-
ginal para evitar irreparables pérdi-
das o dafios del material.

En los trabajos presentados debera
reflejarse la existencia de algun tipo
de subvencion y/o apoyo por parte
de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publi-
caciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura recomen-
dada viene detallado en: Comité In-
ternacional de Editores de Revistas
Médicas. Requisitos de uniformidad
para manuscritos presentados a re-
vistas biomédicas. Med Clin (Bar)
1991; 97:181.86. También publicado
en Periodoncia 1994; 4:215-224.
www.icmje.org

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener: 1)
el titulo del articulo y un subtitulo no
superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés; 2) el nombre y
dos apellidos del autor o autores, con
el (los) grado(s) académico(s) e ins-
titucién(es) responsables; 3) la ne-
gacion de responsabilidad, si pro-
cede; 4) el nombre del autor
responsable de la correspondencia
sobre el manuscrito; y 5) la(s)
fuente(s) de apoyo en forma de sub-
venciones, equipo o farmacos; 6) la
direccion postal completa y de correo
electronico a la que poder remitir la
correspondencia por parte de los lec-
tores de la revista Cientifica
Dental.Resumen y palabras clave:
una pagina independiente debe con-
tener, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurara en
los siguientes apartados en los tra-
bajos de investigacion: introduccion
(fundamento y objetivo), métodos, re-
sultados y conclusiones (consultar:
Novedades Editoriales (Editorial).
Periodoncia 1994: 4:145-146). De-
bajo del resumen, se deben citar e
identificar como tales de 3 a 10 pa-
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labras clave o frases cortas, y sepa-
radas por (;). Se deben utilizar los
términos del Medical Subject Hea-
dings (MesSH) del Index Medicus.
El resumeny las palabras clave ven-
dran en espariol e inglés.

El texto del articulo se comenzara
en pagina aparte y contendra los si-
guientes apartados:

Introduccién: debe incluir los fun-
damentos y el proposito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas es-
trictamente necesarias. No realizar
una revision bibliografica exhaustiva,
ni incluir datos o conclusiones del
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la pre-
cision que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacion. Méto-
dos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
s6lo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se ha-
yan realizado modificaciones en los
mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuada-
mente descritos, y los datos presen-
tados de la forma menos elaborada
posible, de manera que el lector con
conocimientos pueda verificar los re-
sultados y realizar un analisis critico.
En la medida de lo posible, las va-
riables elegidas deberan serlo cuan-
titativamente, las pruebas de signifi-
cacion deberan presentar el grado
de significacion vy, si esté indicado la
intensidad de la relacion observada
y las estimaciones de porcentajes,
irAn acompafiadas de su correspon-
diente intervalo de confianza. Se es-
pecificaran los criterios de seleccién
de individuos, aleatorizacion, siste-
mas doble ciego empleados, compli-
caciones de tratamientos y tamarfios
muestrales. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los indivi-
duos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunica-
dos. Se especificaran los programas
informaticos empleados y se defini-
ran los términos estadisticos, abre-
viaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres huma-
nos y animales: en los articulos
sobre ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales de experimenta-
cion, debera confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos y de Ex-
perimentacion Animal del Centro, y
gue el estudio ha seguido los princi-
pios de la Declaracion de Helsinki de
1964, revisada en 2008.

Resultados: apareceran en una se-
cuencia légica en el texto, tablas o
figuras, no debiendo repetirse en
ellas los mismos datos. Se procurara
resaltar las observaciones importan-
tes.

Discusién: resumird los hallazgos,
relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y
sefialando las aportaciones y limita-
ciones de unos y otros.

Conclusiones: extraidas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupulo-
samente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: Unicamente se
agradecerd, con un estilo sencillo, su
colaboracion a personas que hayan
hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor
de su consentimiento por escrito. Los
agradecimientos iran en pagina
aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréficas,
las minimas necesarias, deben ser
numeradas correlativamente en el or-
den en que aparezcan en el texto,
tablas y leyendas de la figuras,
siendo identificadas en los mismos
por nimeros arabigos entre parén-
tesis. Se recomienda seguir el estilo
de los ejemplos siguientes, que esta
basado en el Index Medicus. Manus-
critos aceptados pero no publicados
pueden ser incluidos en la lista bi-
bliogréfica, colocando (en prensa)
detras del nombre abreviado de la
revista. Articulos no aceptados aun
pueden ser citados en el texto, pero
no en la bibliografia. Se emplearan
los nombres abreviados de las revis-
tas de acuerdo al Journals Data Ba-
ses the Pubmed. Es recomendable
evitar el uso de resimenes como re-

ferencias y esté totalmente prohibido
utilizar “observaciones no publica-
das”y “comunicaciones personales”.
Se mencionaran todos los autores si
son menos de seis, o los tres prime-
rosy cols., cuando sean siete 0 mas.
El listado bibliografico debe ser co-
rregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La biblio-
grafia ird en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B.
Magnetic resonance imaging as an
adjuntive diagnostic aid in patient se-
lection for endosseous implants: pre-
liminary study. Int. J. Oral Maxillofac
Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o
corporacion: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental e
implicaciones para los recursos hu-
manos dentales: Parte primera. In-
forme de un grupo de trabajo for-
mado por la Federacién Dental
Internacional y la Organizacién Mun-
dial de la Salud. Arch Odontoesto-
matol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sinte-
sis de los métodos estadisticos bi-
variantes. Barcelona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal
disease. En: Frandsen A, editor. Pu-
blic Health Aspects of Periodontal Di-
sease. Chicago: Quintessence Bo-
oks, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica.
Censo de poblacion de 1981. Resul-
tados por Comunidades Autbnomas.
Madrid: INE, Artes gréficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINADE
LICENCIATURA:

Lopez Bermejo MA. Estudio y eva-
luacién de la salud bucodentaria de
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la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Univer-
sidad Complutense de Madrid, Fa-
cultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable consul-
tar: Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. Requisitos de
uniformidad para manuscritos pre-
sentados a revistas biomédicas.
Med Clin (Bar) 1991;97:181-186.
También publicado en Periodoncia
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas segun su
orden de aparicion en el texto con
numeros arabigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la doble documentacion
bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacion aproximada en el texto
puede ser indicada por una nota mar-
ginal entre paréntesis. Los titulos o
pies que las acompafien deberan ex-
plicar perfectamente en contenido de
las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, graficas o
dibujos. Deberan clarificar de forma
importante el texto y su numero es-
tara reducido a un maximo de 30. Se
les asignara un namero arabigo, se-
gun el orden de aparicion en el texto,
siendo identificadas por el término
abreviado figura (s), seguido del co-
rrespondiente guarismo. Los pies o
leyendas de cada una deben ir me-
canografiados y numerados en una
hoja aparte. Las fotografias se en-
viaran en papel, de un tamafo de
127 por 173, en todo caso nunca ma-
yores de 203 por 254, por triplicado,
identificadas por una etiqueta en el
dorso que indique el nombre del au-
tor y el nUmero y orientacion de la fi-
gura. Unicamente en caso de que
los autores pretendan publicar varias
fotografias en un bloque deben en-
viarse montadas, separando cada
foto con tira adhesiva blanca de 3
mm. y rotulandose con letras adhe-
sivas mayusculas, negras y de un ta-
mafio de 18 puntos en el &ngulo su-
perior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocara sobre un

circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
didmetro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora laser con
buen contraste. Las figuras podran
enviarse como fotografias, diapositi-
vas o0 en formato electronico de alta
resolucion, aceptandose en este ul-
timo caso los formatos eps vy tiff a

300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
s6lo deberan ser empleadas abre-
viaturas estandar universalmente
aceptadas; consultar Units, Symbols
and Abbreviations. The Royal Society
of Medicine. London. Cuando se pre-
tenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abre-
viatura correspondiente, entre
paréntesis, debe acompafiarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo.
Los dientes se numerardn de
acuerdo al sistema de la Federation
Dentaire Internationale: two-digit
system of designation teeth. Int Dent
J 1971; 21(1):104-106 y los implan-
tes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el ndmero corres-
pondiente al diente de la posicion
que ocupan, y afiadiendo una “i” mi-
nuscula (ej.: un implante en la posi-
cion del 13 sera el 13i). No seran
usados numeros romanos en el
texto. Los nombres comerciales no
seran utilizados salvo necesidad, en
cuyo caso la primera vez que se em-
pleen irdn acompafiados del simbolo
®. Se utilizara el sistema métrico de-
cimal para todas aquellas medicio-
nes de longitud, altura, peso y volu-
men. La temperatura se medird en
grados centigrados, y la presion san-
guinea en milimetros de mercurio.
Para los valores hematoldgicos y bio-
quimicos se utilizara el sistema mé-
trico de acuerdo al Internacional
System of Units.

2. Estructura de publicacién para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion ra-
pida. Su extensién estara limitada a
una pagina impresa de la revista. No
sera necesaria la estructura descrita
para los articulos originales. Las co-
municaciones cortas deberan llevar

un resumen y las citas bibliogréficas
estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion para
el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convo-
catoria de Becas de Formacion Con-
tinuada asi como los presentados al
Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo se regiran para su elaboracion
por las normas expresamente citadas
en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la
estructura es flexible, debiéndose
respetar los requisitos minimos res-
pecto a nimero de paginas, citas bi-
bliograficas, tablas y figuras, etc. que
se citan expresamente para cada
uno de ellos en el apartado referido
a Tipos de Articulos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para
publicacion seran propiedad del llus-
tre Colegio Oficial de Odontologos y
Estomatélogos de la 12 Region.

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

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente
indicado, asi como anuncios de im-
portantes reuniones cientificas y
otras informaciones de interés, de-
bera ser enviado a:

Cientifica Dental
Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.
28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: nuria.velasco@coem.org.es
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l‘_'JVE MICRO 9 23y 24 de febrero de 2018
| | CIRUGIAS 3D EN DIRECTO

que se realizaran con un equipo de ultima generacion
ZEISS OPMI PENTERO 800.

= ;“ ",r/ 'v,,'. '“,1" \
: : i g
1 h 5 Dr. Jan Berghmans Ramon G. Meda y Juan Zufia Javier Tapia y Fernand‘y Ad|:i |

ERGONOMIA PERIODONCIA ESTETICA ENDODONCIA

COEM y ZEISS, juntos por la innovacion y la formacion continua
de los profesionales de la Odontologia.

coemeu

Inscribete ya. Plazas limitadas. B ol e aoélogas y
PROGRAMA PONENCIAS
10
a Viernes, 23 de febrero de 2018 Ponentes
15:30h - 17:00h  ERGONOMIA: "Magnification in Dentistry: How to turn a threat into a blessing" Dr. Jan Berghmans .
17:00h - 17:30h  PERIODONCIA: “Enfoque microquiriirgico en cirugia mucogingival” Dr. Ramon Gémez Meda :

y Dr. Juan Zufia /
17:30h - 18:00n  CAFE ras
18:00h - 18:30h  ESTETICA: “Micro-precision y visualizacionavanzada en el tratamiento conservador" -
18:30h - 20:00h  PROCEDIMIENTO EN DIRECTO ESTETICA Dr. Javier Tapia

R et y Dr. Fernando Rey =
|
10
E=9 Sébado, 24 de febrero de 2018 Ponentes
9:00h - 10:45h  ENDODONCIA: "Tratamiento endoddncico microquiriirgico” Dr. Adridn Lozano y
+ PROCEDIMIENTO EN DIRECTO Dra. Laura Sierra

10:45h - 11:15h  CAFE
11:15h - 11:50h MESA REDONDA "Aplicacién de la microscopia a los distintos ambitos de la Odontologia" Dr. Gonzalo Duran (SEPES),

Moderador: Dr. Antonio Montero (presidente COEM). Dr. José Bahillo (SEOC),

Dr. Rafael Martinez Sdez (SEPA)
y ponente de AEDE

12:00h - 14:30h  PROCEDIMIENTO EN DIRECTO PERIODONCIA Dr. Ramdn Gémez Meda
y Dr. Juan Zufia

TALLER DE ERGONOMIA*
Viernes 23 18:30h - 20:00h 20 plazas Ponente
Sébado 24 9:00h - 11:00h 20 plazas Dr. Jan Berghmans

(*) Se trata de un dnico taller de Ergonomfa que se celebrard en dos sesiones, para que los asistentes puedan apuntarse el dfa y horario que mejor se ajuste a sus necesidades.
Para poder participar en el taller, es imprescindible estar inscrito a las ponencias. Cada asistente al taller puede traer gratuitamente a un auxiliar de su clinica.

€ Programa ponencias: 50 euros
Programa ponencias + taller: 80 euros

8 Inscripciones: www.coem.org.es/cursos
C/ Mauricio Legendre, 38. 28046 Madrid =
Sede COEM Tel.: 91 561 29 05 / Fax: 91 563 28 30 n u
Mauricio Legendre, 38 Madrid www.coem.org.es @dentistasCOEM




MAR /JUL

2018

2019

Financiacion del d00% delamatriculs,

MASTER UNIVERSITARIO

NUmero maximode plazas /a8
GpLone becs 507,

IMPLANTOLOGIA & PERIODONCIA

60 créditos ECTS (European Credit Transfer System)

SEDE UNIVERSITARIA CIUDAD DE MADRID

Master de Posgrado = Titulo de Experto + formacion complementaria + Proyecto fin de Master.

( Practicas clinicas/ 16 Médulos)

MODULOS Curso Académico 2018/2019

1

2°
3°
40

Fundamentos en Ciencias basicas y Cinigia Oral. gv
Metodologia de la Investigacion {I). 10°
Ciencias basicas aplicadas a [a periodoncia (1) 11°
Diagnostico y planificacion en implantologia.y Rehabilitacion Oral 12°
Fundamentos bdsicos de Implantologia, 13°
Ciéncias basicas apUudas ala periodoncia (1), 142
Fundamentos y Técnicas en implantologia Avanzada.. 15°
Tratamiento periodantal conservador y aulmmlco. 16°
Bases de [a protesis sobre implantes.

Comision Académica Universitaria:

Director de Postgrado: DR, ANTONIO BOWEN ANTOLIN.

Ampliacién conceptlial de 3 protesis sobre implantes.

Teorlay Técnicas en lmplantologta Avanzada (). Seminario U.C.

Cirugia reconstructiva: dirugia plastica y reparadora en digntes e implantes.
Teoria y Técnicasen lmphntologia Avanzada (II), Seminario de RCP.

Teoria ) thnims de lmplontologla ammda (M

Mmllmfi digital..

mbajosdﬂnvadgadény presentacion del trabajo fin de masber

Comisién Académica:
JOAQUIN CARMONA RODRIGUEZ JOSE EOMUNDO" GUIJARRO DE PABLOS Este postarado hace de un grupo de professres univelsita:
FRANCISCO CARROQUING CUEVAS RAFAEL COMEZ pom tlos ydpro;esic?lnsp‘c‘unko; del campoofde laim anto(ogdh;
ALBERTO CUEVAS MILLAN CHRISTIAN VACHER PeTioaaned.y CIvdpies anes; N Co as i
JUAN ALBERTO FERNANDEZ MANUEL LILLO CRESPO :’E‘"“““’hg“ y "“'f“"“d‘ 60 créditos ECTS
LS NVILLA BERNARDO PEREA PEREZ. yropean Credit Transfor System) que.se va-a desamollar
MART) R e 13 Comunidad Autdnoma de Madrid (2018-2019) eliya
JAVIER GONZALEZ TUNON. ESTEBAN PADULLES sede tebrica seré el ilustre Colegio Oficial de Odontélo-
NIEVES ALBIZU RODRIGUEZ ALEJANDRO MAYOR gos y Estomatodlogos de la Primera Regién (COEM) v la
ABDUL F. NASIMI. CESAR DE GRECORIO Universidad a distancia (UNED))
ERNESTO MONTANES MONTANEZ MAURICIO LIZARAZO o
PAULO FERNANDO MESQUITA DE CARVALHO  MIGUEL ARLAND! GARRIDO om }m‘gm
JUAN MESQUIDA EVA BUENO MARQUINA ‘
GIANLUIGI CACCIANIGA
Sede tedrica: Cludad de Madrid.

Sede practicas:  Rospitalesy clinicas concertadas en Madrid,

Info. académica: Telf/ 663718787  E-mail/ nfo@posgradoodontologiaes  Web/ wwwimplantologiaposgradoodontologiaies:
""‘.\ Universidad | posgrado en Odontologia e o Il
‘-’ |sabel | | Modelodeaprendizaje basadoen la excelenda académica. ﬁm ly




