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Dr. Jesus Calatayud Sierra
Director de la revista Cientifica
Dental del llustre Colegio Oficial
de Odontologos y Estomatélogos
de la 12 Region.

En este nuevo numero de Cientifica Dental traemos dos trabajos originales como son el
de Granja y cols., sobre el conocimiento y actuacion del profesorado de educacion pri-
maria ante una urgencia traumatica dentoalveolar; y la revision sistematica de Maidagan
y cols., sobre el empleo de la coronectomia como tratamiento alternativo a la extraccion
quirargica de los cordales inferiores.

También hay cuatro trabajos sobre casos clinicos como el de Lopez Fernandez y cols.,
sobre un grave caso clinico de celulitis hemifacial tras la colocacién de implantes cigo-
maticos; Martin-Sanjuan y cols., sobre el manejo odontol6gico del raro sindrome de
Potocki-Lupski en nifios; Di Leone y cols., con un caso clinico de un diente evaginado
en sus premolares; y Jiménez-Tundidor y cols., sobre regeneracién 6sea guiada vertical
en un paciente con falta de hueso en la mandibula posterior.

Tenemos cuatro trabajos de revision. Montafiés hace una revision sobre la bioética en
Odontologia y particularmente, la importancia del consentimiento informado: Gonzalo
Serrano y cols., presenta una puesta al dia sobre el empleo del gel de propdéleo en pa-
tologia oral; Leceay cols., realizan una magnifica revision sobre la técnica quirargica de
expansion de cresta para rebordes estrechos; y Garcia-Riart y cols., hacen una puesta
al dia sobre la enfermedad de injerto contra huésped, tras el trasplante de médula ésea
en pacientes con enfermedades hematolégicas malignas y no malignas, con especial
énfasis en su repercusion en la boca y en la glandulas salivares.

Finalmente, Urberuaga y cols., presentan una interesante foto clinica sobre la afectacion
en la mucosa oral y el problema de la “cancerofobia”.

Como siempre, agradecer a todos los que hacen posible esta revista y desear un mere-
cido descanso este verano a los muchos compafieros que se lo merecen.

Un cordial saludo.
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consiberaciones en clruaia
BUCAlL De LOS PaclenTtes COrl
cenrFermebab De CroHn

Estimado director,

Los avances en la medicina han permitido conocer mejor la relacion entre enfermedades
sistémicas y la cavidad oral. Es por ello, que el articulo “Consideraciones en Cirugia Bucal
de los pacientes con enfermedad de Crohn” publicado recientemente en esta revista, sus-
cita gran interés para el odontélogo.

Ruiz Saenz y cols., vierten en su publicacion una mas que correcta revision sobre el manejo
de los pacientes con enfermedad de Crohn (EC). Se ha destacado que dentro del trata-
miento de la EC, evitar complicaciones de la enfermedad es importante, haciendo hincapié
en el manejo odontolégico del paciente de la forma correcta, con protagonismo al manejo
de la corticoterapia en estos pacientes. Sin embargo, no se ha hecho mencion al uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en Cirugia Bucal, cuya utilizacion en estos pa-
cientes puede desencadenar una crisis inflamatoria a nivel intestinal?, correspondiendo a
una recaida de la enfermedad, desencadenando por tanto, una complicacion inherente al
tratamiento quirdrgico bucal. Es por ello que cobra importancia el uso alternativo de far-
macos antiinflamatorios o analgésicos diferentes a los AINEs en estos pacientes.

Los autores del articulo han recalcado la posibilidad de infeccion u osteonecrosis en el te-
rritorio bucomaxilofacial asociadas a terapias biol6gicas utilizadas en la EC. Se debe des-
tacar esta apreciacion, ya que es posible que comiencen a aparecer casos de
osteonecrosis de los maxilares mediadas por fArmacos en estos pacientes. Existen algunos
casos en la literatura de osteonecrosis en pacientes con EC, sin embargo, estos se acom-
pafiaban siempre de la toma de otros farmacos como bifosfonatos?, por lo que la asociacion
no estaba tan clara. De forma reciente, Favia y cols., han publicado un caso en el que una
paciente con EC, bajo terapia con infliximab, desarroll6 osteonecrosis en la region mandi-
bular tras extracciones dentales®, siendo el Gnico caso reportado en la literatura hasta la
fecha en el que solamente el farmaco biolégico para la EC, sin combinacién con otros far-
macos asociados como bifosfonatos, desencadend una osteonecrosis.

Se deben tener en cuenta por tanto, estos dos importantes aspectos en el manejo odon-
toldgico de la EC.

c

. Gajendran M, Loganathan P, Catinella AP, . Preidl RH, Ebker T, Raithel M, Wehrhan F, . Favia G, Tempesta A, Limongelli L, Crincoli
Hashash JG. A comprehensive review and Neukam FW, Stockmann P. Osteonecrosis V, lannone F, Lapadula G, Maiorano E. A
update on Crohn's disease. Dis Mon. 2018; of the jaw in a Crohn's disease patient fo- case of osteonecrosis of the law in a patient
64 (2):20-57. llowing a course of bisphosphonate and with Crohn's disease treated with infliximab.

adalimumab therapy: a case report. BMC Am J Case Rep. 2017; 18:1351-1356.

Gastroenterol. 2014; 8; 14:6.
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Granja Pacheco B, Riolobos Gonzéalez M F, Garcia-Navas Fernandez de la Puebla L.
Grado de conocimiento sobre traumatismos dentales por profesorado de Educacién Primaria en la Comunidad de Madrid. Cient. Dent. 2018;

RESUMEN

Objetivo: Analizar el grado de conocimiento
y modo de actuacion del profesorado de
Educacion Primaria ante una urgencia trau-
matica dentoalveolar en horario escolar.

Material y métodos: Se realiz6 un cuestio-
nario con 10 preguntas multi-respuesta vali-
dado previamente a 159 profesores. En él
se evaluaron los conocimientos sobre ur-
gencias y actuacion en traumatismos den-
tales al profesorado de Educacion Primaria.
Participaron colegios publicos, concertados
y privados de la Comunidad de Madrid.

Resultados: Méas de la mitad de la muestra
posee unos conocimientos bésicos de ac-
tuacion. El 84% sabe distinguir entre denti-
cion temporal y permanente. El 67,92% cree
que hay que recolocar el diente en su sitio
original, aunque solo el 13,84% lo reimplan-
taria.

Conclusiones: A partir de este estudio se
observa que existe una necesidad de con-
cienciar sobre la importancia de la primera
actuacion tras un traumatismo dental para
disminuir las secuelas post traumatica.

PALABRAS CLAVE

Cuestionario de traumatismos; Traumatismo
dental; Formacién de profesores.

15,2, 713

THe DeGree OF
KNowLebDGe OF DenTat
TraumaTisms BY Primary
EDUCATION TeacHers IN
THe COmMmmuniTy OfF
MaDbDrib

ABSTRACT

Aim: Analyze the degree of knowledge and
mode of action of Primary Education teachers
in a traumatic dentoalveolar urgency during
school hours.

Methods: A questionnaire was carried out to
159 teachers with 10 previously validated multi-
response questions. It evaluated the
knowledge about emergency and dental
trauma injuries of primary school teachers.
Participated public schools, concerted and
private of the Community of Madrid.

Results: More than half of the sample have
basic knowledge of performance. 84% can
distinguish between temporary and permanent
dentition. 67.92% believe that the tooth must
be repositioned in its original place, although
only 13.84% would reimplant it.

Conclusions: It is necessary to raise
awareness about the importance of the first
action after a dental trauma to reduce the post
traumatic sequelae.

KEY WORDS

Trauma questionnaire;
Teacher training.

Dental trauma;
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INTRODUCCION

Actualmente, la segunda causa de atencién odontopediatrica son
los traumatismos dentales, siendo la primera las caries. La mayoria
de los traumatismos ocurren en los dientes anterosuperiores lo
cual puede provocar problemas en la masticacion, problemas de
diccion debido a la interposicion de la lengua o de los dedos, e
implicaciones psicologicas tanto si se produce el traumatismo en
edades muy tempranas como pre-adolescente’?. Andreasen en-
contré una prevalencia del 30% de lesiones en denticion temporal
y del 22% en denticion permanente®. A su vez, Sanchez y Garcia
Godoy encontraron una prevalencia del 28,4% en nifios con eda-
des entre 3 y 13 afios*. Gallego y Martinez obtuvieron en su
estudio una prevalencia del 17,4% entre los 11 y 14 afios®;, Gar-
cia-Pérez y cols., describieron una prevalencia mayor, del 21,65%
de entre 8 y 11 afios de edad, con mayor frecuencia en el sexo
masculinc®. En Espafia, en el trabajo de Zaragoza y cols., publi-
cado en el libro de Garcia Ballesta y cols., encontraron los autores
una incidencia de traumatismos dentales del 5,6% en escolares
entre 6-12 afios?.

La etiologia de los traumatismos dentales varia dependiendo de
la edad: en los primeros afios de vida los nifios comienzan a ca-
minar y correr, por lo que ocurren en casa y guarderias. En la
edad escolar, los traumas se deben a caidas y colisiones en los
colegios; y en la adolescencia suelen ser debidos a la practica de
deportes de mayor intensidad y riesgo en colegios e instalaciones
deportivas, como principal causa®’.

Otros factores predisponentes son las clases Il de Angle, un
resalte aumentado, incompetencia labial y respiracion bucal®®.

El prondstico y la evolucion de los dientes traumatizados va a de-
pender directamente de una atencion inmediata, y correcta por
parte de los padres o el profesorado escolar en el momento del
accidente. Es necesario que estos tengan unos conocimientos
basicos sobre el protocolo de actuacién, ya que se deben tratar
estos accidentes siempre con caracter de urgencia, acudiendo
de inmediato a la consulta de un odontélogo para llevar a cabo un
diagndstico correcto y una adecuada actitud terapéutica, ayudando
asi a disminuir las secuelas post-traumaticas®.

En la literatura publicada podemos encontrar estudios realizados
en paises como Iran, Cuba, China, Brasil y Paraguay, entre otros,
en los que han analizado los conocimientos que posee el profe-
sorado escolar sobre traumatismos dentales. Todos llegan a la
conclusion comin de que los profesores no poseen los conoci-
mientos adecuados ni suficientes para actuar de manera correcta
ante este tipo de urgencias. Estos estudios también se han reali-
zado sobre padres y sobre personal médico hospitalario, llegando
a los mismos resultados®.

El objetivo que se plantea en este trabajo es analizar el nivel de
conocimientos del profesorado de Educacion Primaria de colegios
de la Comunidad de Madrid ante una situacion de urgencia trau-
mética dental. Ademas, concienciarlos sobre la importancia de
una actuacion inmediata y darles a conocer un protocolo basico
de actuacion.

Granja Pacheco B, Riolobos Gonzélez M F, Garcia-Navas Fernandez de la Puebla L.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un estudio descriptivo de corte transversal en 13
colegios de la Comunidad de Madrid publicos, concertados y pri-
vados. La muestra final const6 de 159 cuestionarios realizados a
profesorado de Educacion Primaria. La participacion del profeso-
rado fue voluntaria y anénima.

En el cuestionario se identificaba el sexo del adulto, la edad, nivel
de estudios y afios de experiencia profesional. Constaba de 2
blogques con un total de 10 preguntas tipo test con una respuesta
correcta, y en algunas cuestiones existia otra opcion que se podia
considerar “aceptable”, sobre los conocimientos y atencion primaria
de urgencia ante un traumatismo dental. Las respuestas se pun-
tuaron basandose en los protocolos de traumatismos dentales
publicados por la Asociacién Americana de Traumatismos Dentales
(IADT) del afio 2015, de la siguiente manera: 0 puntos la respuesta
incorrecta, 1 punto la respuesta aceptable, 2 puntos la respuesta
correctal®. Este cuestionario fue validado anteriormente en otros
articulos publicados internacionales. Los datos obtenidos fueron
analizados estadisticamente mediante analitica descriptiva™
(Anexo).

RESULTADOS

En el estudio participaron 159 profesores de Educacién Primaria,
133 mujeres (83,65%) y 26 hombres (16,35%), con una edad
media de 40 afios. El nivel de estudios de la mayoria de los en-
cuestados era de Diplomatura (n=88), seguido de Licenciados
(n=55). La experiencia profesional de los encuestados oscilaba
entre 1y 40 afios (6=13,71 afos).

El primer Caso Clinico de la encuesta planteaba el caso de un
nifio de 9 afios que se rompia dos dientes superiores. Ante esta
situacion el profesorado debia identificar el tipo de denticion y el
tratamiento que precisaria la situacion. EI 84% respondio correc-
tamente que probablemente son dientes permanentes (Figura 1),
y el 58% contestd que recogeria los trozos de dientes rotos y con
sus padres enviaria al nifio rapidamente al Odont6logo més pro-
ximo (Figura 2).

El segundo Caso Clinico planteaba la situacion en la que una
nifia de 13 afos sufre una avulsién dental de un diente superior:
el 55,35% contestd que recogeria el diente y llevaria a la nifia al
Odontologo. Sin embargo, la opcion de reimplantar el diente avul-
sionado en el momento del accidente, sdlo la sefial6 el 13,84%
del profesorado (Figura 3).

En el bloque de preguntas sobre conocimientos de manejo del
diente avulsionado permanente, la cuarta pregunta trataba de re-
conocer si el profesor recolocaria un diente avulsionado en la
boca del nifio, resultando en un 23% los que lo harian (Figura 4).
Por otro lado, el 66,67% sabe que un diente de leche avulsionado
no puede recolocarse en boca (Figura 5), y el 77,36% es cons-
ciente de que el nifio tiene que acudir inmediatamente al Odontd-
logo mas cercano debido a la importancia que tiene la pérdida de
una pieza dental, o en los 30-60 primeros minutos tras la avulsion
(Figura 6) (Preguntas 4-6).
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¥identifico tipo denticion

16% I

Figura 1. Caso Clinico 1 (Respuestas): Identificacién del tipo de denticion:
temporal o permanente.

= no identificé tipo denticién

0,63%

" rranquilizar y colocar un
paiuelo/lavar el diente
para llevirselo a casa

® recoger el diente y
remitir al odontdlogo

¥ recolocar el diente

*nosabe/no cantesta

Figura 3. Distribucion de las respuestas segun las medidas a realizar tras
una awvulsioén dental en denticién permanente.

M si recolocar

¥ no recolocar

Figura 5. Respuesta de la pregunta numero 5 del cuestionario.

Si tuvieran que reimplantar un diente, solo el 54,09% lo limpiaria
previamente con agua; el porcentaje restante lo limpiaria meticulo-
samente con un cepillo, con alcohol o no lo limpiaria (Pregunta 7)
(Figura 7).

En la octava pregunta: “¢,Cuando cree que debe recolocarse el
diente en su sitio original? “, el 67,92% de los profesores contesto
que inmediatamente tras el golpe, y el 19,50% lo recolocaria entre
los 15 y 60 minutos posteriores (Figura 8).

Respecto al medio de transporte para llevar el diente avulsionado,
el 61,01% lo transportaria en leche o suero fisiolégico y el 37,74%
en agua, hielo o en un pafiuelo (Pregunta 9) (Figura 9).

Todos los profesores encuestados (100%) respondieron a la dé-
cima pregunta que ante un traumatismo dental acudirian inme-
diatamente al odont6logo més cercano.

58%

29%

. S
|| =

recoge rtrozosy recoge V't‘wm‘ sy explicarapadres  no sabe/no
remitir remitir hospital  despues de clase contesta

Figura 2. Caso Clinico 1: distribucién de resultados a las medidas que
adoptaria el profesorado ante un traumatismo dental en denticion
permanente.

0,63%

22,64%

¥ Correctas
¥ Incorrectas

¥ No sabe/No conteta

Figura 4. Respuesta a la pregunta nimero 4 del cuestionario.

77,36%

no es necesario/en las
brsaiisthis

Figura 6. Respuesta de la pregunta nimero 6 del cuestionario.

‘enlos primero 30-60
minutos

Por ultimo, se afiadio un apartado final aquel profesor que quisiera
pudiera anotar cualquier sugerencia. La mayoria de los colegios
encuestados reconocieron que los conocimientos que poseen
son demasiados escasos respecto al tema y que les gustaria re-
cibir informacion sobre el protocolo de actuacion ante estas situa-
ciones de urgencia dental.

DISCUSION

Con dicho estudio hemos querido valorar el grado de conocimiento
sobre traumatismos dentales que presenta un grupo de profesores
de la poblacion de Madrid.

Tras realizar una revision bibliogréafica sobre la literatura publicada
al respecto, hemos encontrado estudios realizados en paises
como Suecia, Estados Unidos, Iran, Cuba, China y Brasil, donde
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4,40%

¥ limpiar meticulosamente
con cepillo/Tavar con
aleohol/recolocar sin
limpiar

" lavar con agua

¥ no sabe/no contesta

Figura 7. Distribucion de las respuestas segtn los medios utilizados para
lavar un diente avulsionado antes de reimplantarlo.

1,26%

® paiiuelo/agua/hielo
¥ leche/suera fisiolégica
¥ no sabe/no contesta

Figura 9. Distribucion de las respuestas segtn el medio de
almacenamiento elegido para transportar el diente avulsionado.

se ha investigado sobre los conocimientos de los padres, profe-
sionales médicos y profesorado. Trabajos similares a este, reali-
zado exclusivamente sobre profesorado de Educacion Primaria,
encontramos los de Bahrami en Suecia, Mcintyre en Estados
Unidos, Chan en Hong Kong, Cabafas en Latinoamérica, Azeredo
en Brasil, entre otros (Tabla)!%315,

Ante un traumatismo de dientes superiores en un nifio de 9 afios,
el 84,28% de los profesores que participaron en nuestro estudio
supieron identificar los dientes de denticion permanente y temporal.
Supone un % elevado frente al estudio realizado por Azeredo en
Brasil en el que solo el 41,5% reconocio los dientes superiores de
un nifio de 8 afios como denticion permanente?®.

En esta situacion, el 57,86% de los profesores encuestados reco-
gerian los trozos de los dientes rotos y junto a sus padres enviarian
al nifio al Odontélogo mas cercano. Es un resultado muy similar
al reportado en los estudios realizados por Gallego (63,2%) y
Cuesta (58%)°, ambos realizados sobre profesorado en Cuba’*2.

Ante una avulsién dental de un diente permanente, el 13,84% de
profesores encuestados recolocaria el diente y el 55,35% acudiria
al odontélogo més cercano inmediatamente, es decir, un porcen-
taje demasiado bajado teniendo en cuenta la importancia de reim-
plantar un diente permanente en boca rapidamente tras el mo-
mento de la urgencia dental.

Esta actitud se ha observado en otros trabajos como el de Caba-
flas en Paraguay® (el 6,38% reimplantaria el diente y el 84,40%
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i 67,92%
’
e * inmediatamente
60%:
50% ¥ 15-30 minutos despiies/
30-60 minutos deples
40%
208 ®no hay prisa
, 19,50%
20% | ®nosabe/no contesta
10%: 503% 7/55%
0% -

Figura 8. Respuesta de la pregunta numero 8 del cuestionario.

acudiria con el nifio al odont6logo); en el estudio realizado por
Mori en Brasil*® el 18,8% lo reimplantaria y el 60,6% buscaria un
dentista. En otros trabajos como el de Bahrami el 54% no reim-
plantaria el diente y el 80,8% acudiria al dentista, y en el estudio
de Mclntyre, el porcentaje de profesores que acudirian con el
nifio al odontdlogo es algo mayor, el 87%1,

Respecto a la reimplantacion del diente avulsionado, antes de re-
alizarla, el 54,09% de los profesores lo lavaria con agua y el
41,51% lo limpiaria meticulosamente con un cepillo o con alcohol,
ya que creen gque hay que desinfectar antes de volver a introducirlo
en el medio oral, segiin comentarios finales; este es un procedi-
miento incorrecto ya que se estarian eliminando las fibras del li-
gamento periodontal, fundamentales para mejorar la viabilidad
de la reimplantacion. En los estudios revisados como el de Ga-
llego’, Raoof!® y Chan'’, encontramos variaciones de respuesta
desde el 40,8% al 66,3% en los que los encuestados lavarian el
diente con agua.

Segln se recogen en los protocolos de IADT y Save a Tooth™,
la solucién ideal de transporte de un diente permanente avul-
sionado es la solucién balanceada de Hank. Este medio no se
menciona en ninguno de los articulos revisados, ya que en los
cuestionarios solo reflejan los medios mas accesibles en el am-
bito escolar.

En cuanto al medio de transporte que elegirian para transportar
el diente al Odontdlogo, el 61,01% de la poblacion encuestada lo
sumergiria en leche o suero fisiologico y el 37,74% en agua, hielo
0 un pafiuelo. Encontramos diferencias con estudios como los de
Gallego’, Cabafias®, Raoof'® y Chan', ya que en todos estos la
mayoria respondid que transportaria el diente en una servilleta de
papel o pafiuelo (30,6%, 40,4%, 42% y 31,9% respectivamente).

Valdepefias y cols., publicaron recientemente en 2016 un trabajo
similar a esta investigacion, pero realizada sobre personal sanitario
de atencién primaria: médicos, odontélogos, enfermeros e higie-
nistas dentales; en relacion al manejo inmediato del traumatismo
dental en el lugar del accidente, todos los grupos presentaron co-
nocimientos limitados, excepto el grupo de odontdlogos, los cuales
obtuvieron un resultado adecuado. Sin embargo, encontraron que
el 92% de los odontélogos tenian nociones insuficientes sobre
los protocolos actualizados en atencién primaria en consulta del
trauma dental y su seguimiento*®.
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TaBlLa. Resumen be LOS esTubIosS mas reLevanTtes reallzabOos a
ProFesores ConsuLTabos en La BIBLIOGIraria.

NUMERO DE

AUTORES SUJETOS

PROFESION

Profesores de Educacion Inicial, 1° ciclo,

NIVEL DE CONOCIMIENTOS

« Conocimientos moderados en el 50%.

Caban"’ 9
EENEES, A Paraguay 14l 2° ciclo y de Educacion fisica. « Conducta regular en el 47%.
; o Nivel de conocimiento inadecuado frente a
Raoof y cols., 20125 Iran 422 Profesores de Educacion Primaria. raumatismos dentales.
92 (et Conocimientos y habilidades insuficientes sobre las
Gallego, 2009 * e . e C ol T R acciones inmediatas ante un traumatismo.
Chany cols., 2001 ¥ China 166 Profesores de Educaqon Fisica de Conocimientos inadecuados frente a traumatismos
Secundaria. dentales.
* No estan capacitados para actuar correctamente
Azeredo y cols., 2016 * Brasil 205 Profesores de colegios. L BE Una emergencia CEIE. .
+ Los conocimientos que poseen no tienen base
cientifica.
Profesores de Educacion Primaria Los conocimientos para realizar el manejo
Cuestay cols., 2009 * Cuba 58 J inmediato y habilidades ante un traumatismo son

Todos los estudios mencionados anteriormente, incluido el nuestro,
sefialan que el nivel de conocimiento del profesorado escolar
sobre el tema tratado es inadecuado e insuficiente, ademas de
carecer de habilidades para actuar de la manera correcta. Por
ello, recomiendan la necesidad de aumentar los conocimientos
sobre el protocolo de actuacion en estos casos. Ademas, los pro-
fesores son conscientes de ello y reclaman la necesidad de tener
mas informacion tal y como sefialaron en los comentarios finales
del cuestionario (Tabla). Desde las entidades publicas se deberia
informar de la existencia de protocolos en casos de traumatismo,
a los cuales se puede acceder de forma libre a través de la web,
hospitales publicos, hospitales publicos, sociedades cientificas
dentales, y que suponen un recurso de primera mano.

Secundaria.

insuficientes

CONCLUSIONES

Mas de la mitad del profesorado encuestado tiene los conoci-
mientos basicos sobre como actuar ante un traumatismo, pero no
los correctos y adecuados, aunque el 100% es consciente que
ante un traumatismo dental hay que acudir inmediatamente al
Odont6logo mas cercano.

Se quiere hacer una llamada a la necesidad de impartir cursos de
formacion al profesorado de Educacion Primaria para concienciar
de la importancia de una primera actuacion rapida y adecuada,
para disminuir la secuelas y los riesgos post traumaticos que con-
llevan estas urgencias dentales.
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ANEXO

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS
SOBRE TRAUMATISMOS DENTALES
POR EL PROFESORADO DE
EDUCACION PRIMARIA

SEXO o Masculino o Femenino
EDAD o 25-30 afios o 30-40 afios
0 40-50 afios o =50 afos
NIVEL DE ESTUDIOS o Diplomado o Licenciado

o Doctorado o Master
EXPERIENCIA PROFESIONAL / ANOS DE DOCENCIA:

SENALE CON UN CIRCULO LA OPCION QUE CONSIDERE
CORRECTA DE LAS SIGUIENTES 10 PREGUNTAS.

CASO |

Durante el recreo, un nifio de 9 afios de edad, fue golpeado
en la cara con una pelota de futbol. Se rompieron 2 dientes
superiores.

1) ¢Esos dientes superiores que se han roto es probable que
sean temporales (de leche) o permanentes (definitivos)?:

a. Dientes temporales (de leche).
b. Dientes permanentes (definitivos).
c. Nolo sé.
2) ¢Cual de las siguientes medidas consideraria usted como
la mas apropiada?:

a. No darle importancia, que se enjuague con agua So-
lamente.

b. Recoger los trozos de los dientes rotos, y después de
las clases, ponerse en contacto con sus padres para
explicarles lo que ha pasado.

c. Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus pa-
dres enviar rapidamente al nifio al Odontélogo mas
préximo.

d. Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus pa-
dres enviar rapidamente al nifio a un centro hospita-
lario proximo de urgencia.

CASO I

Durante el cambio de clases, una nifia de 13 afios se cae por
las escaleras y se golpea la boca. Su boca esta sangrando y
se aprecia que falta un diente superior, que se le ha salido
completamente de la boca (avulsion dental).

3) ¢Qué es lo que haria?:

a. Tranquilizaria a la nifia y le colocaria un pafiuelo para
que lo muerda y se detenga el sangrado.

b. Lavaria el diente y se lo daria a la nifia para que se lo
llevara a casa.

c. Recogeria el diente y llevaria a la nifia al Odont6logo.
d. Recolocaria el diente en si sitio original de la boca.

Granja Pacheco B, Riolobos Gonzélez M F, Garcia-Navas Fernandez de la Puebla L.

CONOCIMIENTO DE MANEJO DEL
DIENTE AVULSIONADO

4) ¢Recolocaria en su lugar un diente que debido a un golpe
se ha salido completamente de la boca (avulsion dental)?:

a. Si

b. No

5) En el caso de que se trate de un diente de leche el que se
ha salido de la boca debido a un golpe (avulsion dental),
¢cree que deberia ser recolocado?:

a.Si
b. No
c. No lo sé

6) Siun diente permanente, como consecuencia de un golpe,
se ha salido de la boca (avulsion dental), ¢cuando acon-
sejaria acudir al Odont6logo més cercano?:

a. No es necesario acudir al Odontélogo.

b. Inmediatamente.

c. Enlos primeros 30-60 minutos después del accidente.
d. En las primeras horas después del accidente.

7) Supongamos que decide recolocar el diente que ha salido
de su lugar en la boca en su sitio original. Antes de reco-
locarlo, ¢,qué es lo que haria con él?:

a. Lo limpiaria meticulosamente con un cepillo.

b. Lo lavaria con agua.

c. Lo lavaria con alcohol.

d. No haria falta limpiarlo, lo recolocaria si hacer nada
mas.

8) ¢Cuando piensa que debe realizarse la recolocacion del
diente en su sitio original?:

a. Inmediatamente.

b. Alos 15-30 minutos después del golpe.
c. Alos 30-60 minutos después del golpe.
d. No hay prisa para recolocar.

9) Suponiendo que no se recoloca el diente en su lugar origi-
nal inmediatamente, ¢qué medio de almacenamiento o
transporte emplearia para el traslado del diente al Odon-
tologo?:

a. Un pafiuelo.

b. Agua

c. Leche.

d. Suero fisiologico.
e. Hielo.

10) En resumen, ante cualquier traumatismo dental, ¢, cuando
aconsejaria acudir al Odontélogo mas cercano?:

a. No es necesario acudir al odontélogo.
b. Lo antes posible.
c. En la primera semana después del accidente.

AGRADECEMOS SU COLABORACION EN ESTE CUESTIO-
NARIO DE CONOCIMIENTOS.

Si desea afiadir o sugerir cualquier cosa, puede sefialarlo a
continuacion.
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RESUMEN

La Bioética ha tenido una lenta incorporacion
en odontologia, expandiéndose a través de
procedimientos de mayor riesgo Yy
complejidad, mala praxis o nuevos avances
cientifico-tecnoldgicos. Esta disciplina debe
ser asumida y puesta en practica no por
conveniencia  sino  por  conviccion,
contribuyendo como una nueva herramienta
en la toma de decisiones responsables
dentro del ejercicio de una profesion
odontolégica moderna que exige una
cantidad de desafios morales y sociales que
estan afectando de manera considerable su
préactica diaria. Existen un gran nimero de
cuestiones de caracter ético en el marco de
la odontologia; el Consentimiento Informado
(Cl) ocupa un lugar muy importante,
considerandose una necesidad legal, un
principio moral y un derecho que permite al
paciente tomar sus propias decisiones en
cuanto a su salud.

Se ha llevado a cabo una revisién no
sistematica utilizando la base de datos
electrénica PUBMED, incluyendo trabajos
del JCR de revision, articulos originales de
investigacion descriptiva y articulos de
revistas especializadas indexadas no
incluidas en el JCR.

Con el presente articulo se pretende llamar
la atencion del dentista, autoridades
sanitarias, sociedades cientificas, colegios
profesionales o universidad para mejorar la
consecucion de un modelo bioético de
relacion clinica odontoldgica basado en el
Cl, incrementando, entre otras iniciativas, las
ensefianzas sobre Bioética y Legislacion
Sanitaria en los nuevos Grados de
Odontologia y formacién postgraduada.

PALABRAS CLAVE

Consentimiento informado; Formularios;
Actitudes; Conocimientos; Odontologia.

BIOETHICS anb INFOrmeD
conNsenT IN THe Ccunicac
DenTat rel,aTionsHIP

ABSTRACT

Bioethics has had a slow incorporation in
dentistry, expanding through higher risk and
complexity procedures, malpractice or new
scientific-technological ~ advances.  This
discipline must be assumed and put into
practice not for convenience but for conviction,
contributing as a new tool in making
responsible decisions within the exercise of a
modern dental profession that demands a
number of moral and social challenges that are
affecting considerably your daily practice There
are a large number of issues of an ethical
nature in the framework of dentistry; Informed
Consent (IC) occupies a very important place,
considering a legal necessity, a moral principle
and a right that allows the patient to make their
own decisions regarding their health.

A non-systematic review has been carried out
using the electronic PUBMED database,
including JCR review papers, original
descriptive research articles and articles from
indexed journals not included in the JCR.

This article aims to call the attention of the
dentist, health authorities, scientific societies,
professional associations or universities to
improve the achievement of a bioethical model
of clinical dental relationship based on IC,
increasing, among other initiatives, the
teachings on Bioethics and Sanitary Legislation
in the new Degrees of Dentistry and
postgraduate training.

KEY WORDS

Informed consent; Consent forms; Attitudes;
Knowledge; Dentistry.
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INTRODUCCION

La Bioética es el estudio sistematico de la conducta humanaen el
ambito de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, exami-
nada a la luz de los valores y de los principios®. Aunque, en
relacién con la ética medica, el término mas adecuado y adaptado
a la realidad en la que nos desenvolvemos sea el de la ciencia
que trata de estudiar de forma sistematica las dimensiones morales
de las ciencias de la vida, asi como de los cuidados sanitarios,
mediante el empleo de diferentes metodologias éticas, bajo la
oOptica de un planteamiento interdisciplinar?. Es una nueva disciplina
que analiza desde el punto de vista moral las repercusiones deri-
vadas de las ciencias médicas para intervenir en la salud, la en-
fermedad, la vida y la muerte de los seres humanos, haciendo
especial énfasis en la relacion clinica sanitario-paciente. Creada
en la sequnda mitad de siglo XX, surge por la confluencia de, al
menos, cuatro factores: el desarrollo espectacular de la biologia,
los cambios de conciencia de la investigacion cientifica, la aplica-
cién de nuevas tecnologias a la biomedicina y la emancipacion
de los pacientes. La Bioética en odontologia ha tenido una lenta
incorporacion, expandiéndose de forma similar que la medicina
aunque con mas retraso, a través de procedimientos de mayor
riesgo y complejidad, calidad de servicios, mala praxis, secreto
profesional o nuevos avances cientifico-tecnoldgicos; posiblemente
debido a que esta particular parcela de las ciencias sanitarias no
se ha ocupado de temas a los que la sociedad le ha concedido
una gran importancia (problemas al final y principio de la vida, ne-
gativa a tratamiento en urgencia vital, etc.). Sin embargo, tal cir-
cunstancia no debe confundir al profesional de la odontologia
sobre los cimientos éticos en los que debe desarrollar su ejercido
profesional cotidiano; “Se es o no ético en los grandes momentos
y también en los pequefios™.

Tradicionalmente, la odontologia ha podido relacionarse méas con
matices técnicos del ejercicio de la profesion que con cualidades
éticas vocacionales de quien la practica. Esta nueva disciplina
(Bioética) que puede aportar los elementos necesarios para que
se entienda la razon de ser de las normas, debe ser asumida y
puesta en practica no por conveniencia, sino por conviccion®. Ade-
mas, contribuye como una nueva herramienta en la toma de de-
cisiones responsables dentro del ejercicio de una profesioén odon-
tologica moderna que exige una cantidad de cuestiones morales
y sociales que estan afectando de manera considerable su practica
diaria.

Existen un gran nimero de cuestiones de caracter ético en el
marco concreto de la odontologia. La evaluacion y el andlisis de
la calidad de los servicios dentales prestados por diferentes pro-
fesionales resulta una necesidad demandada por el publico. La
Bioética tendra como una de sus funciones principales ayudar al
sanitario, mediante el fomento de la deliberacion entre este Ultimo
y el paciente, sobre la mejor adopcion de decisiones relativas a
las actuaciones que se vayan a seguir en el marco asistencial.
Los avances en las tecnologias sanitarias en general y en la
odontologia en particular, han determinado que los pacientes
estén mejor informados sobre la variedad, ventajas e inconve-
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nientes de nuevos tratamientos. Cabe destacar que, al igual que
en diferentes especialidades o profesiones sanitarias, el Consen-
timiento Informado (Cl) entra a formar parte, como una actividad
mas, del ejercicio de la practica clinica del profesional de la odon-
tologia, considerandose no sélo una necesidad legal, sino un prin-
cipio moral y un derecho que permite al paciente tomar sus propias
decisiones en cuanto a su salud®’.

ASPECTOS LEGALES DEL ClI

Las leyes sobre el Cl varian seguin cada pais pero los principios
éticos sobre los que se asienta son internacionales. En Espafia, a
raiz del Convenio de Oviedo®, se promulgé la Ley Basica 41/2002
de Autonomia del paciente®, mejorando ciertos aspectos sobre la
que estaba anteriormente en vigor (Ley General de Sanidad de
19861, dotando de mayor estabilidad legislativa el procedimiento
de CI. Brands y cols.,” realizan un andlisis de la legislacion ho-
landesa y establecen la necesidad de una relacion de confianza
entre el odontélogo y su paciente, concediendo al Cl un papel
fundamental de la mencionada relacion. La Asociacion Dental
Americana'? afirma que “el dentista debe informar al paciente del
tratamiento propuesto y las alternativas razonables, de manera
que le permita involucrarse en la toma de decisiones”. Igualmente
la Guia sobre el Consentimiento Informado realizada por la Aca-
demia Americana de Odontopediatria®® recoge que el Cl es el
proceso mediante el cual se proporciona al paciente o al tutor, en
el caso de un menor, la informacion pertinente relativa a las nece-
sidades de diagndstico y tratamiento, de manera que la decision
en relacion con el tratamiento pueda ser tomada por el paciente,
debiendo los dentistas estar al tanto de los antecedentes culturales
y lingliisticos de sus pacientes y sus familias, y cuidar de que la
informacion esté disponible en formatos apropiados para ayudar
a los padres en la decision. En EEUU, algunos estados permiten
el consentimiento verbal, que debe ser documentado en el expe-
diente médico, mientras que otros pueden requerir consentimiento
por escrito. Los profesionales de la salud oral deberian revisar las
leyes que se aplican en cada estado para determinar su nivel de
cumplimiento. En paises en desarrollo como India, Kakar y cols.,**
abordan algunas cuestiones fundamentales relativas al Cl en
odontologia, al ser una especialidad que requiere un amplio co-
nocimiento de los principios que la regulan, para aplicarlos a la
gran variedad de circunstancias que surgen en el ejercicio profe-
sional de la misma, indicando que cualquier procedimiento “inva-
sivo e irreversible” requiere Cl. Quarnstrom*® apunta que el Cl se
hace necesario, cuando existe la posibilidad de provocar proble-
mas o cuando las complicaciones potenciales son manifiestamente
negativas para el paciente. Algunos tratamientos incluidos dentro
de la actividad odontoestomatoldgica especifica de dedicacién a
la cirugia oral y maxilofacial, atrae mas litigios que cualquier otro
procedimiento, siendo un tema que, segiin Pereay cols.,'s genera
preocupacion y andlisis. Conti y cols.,'” comprobaron, tras revisar
su legislacion estatal, que el trato dentista-paciente no se puede
basar en una relacion de amistad o familiaridad, nacida de un tra-
tamiento previo o de la costumbre que se alcanza tras acudir en
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reiteradas ocasiones al consultorio dental, dado que tal relacion
podria llevar al paternalismo; ademas, el odontélogo debe esfor-
zarse en alcanzar las expectativas del paciente de acuerdo con la
informacion que sobre el tratamiento se le ha propuesto, para
que el fundamento del Cl no sea el formulario escrito sino la inter-
accion entre facultativo y paciente. Jafarey y Moazam'® hacen
una reflexion sobre la importancia no solo legal -ya que la Ley de
Proteccion al Consumidor de India asi lo establece- sino moral
de obtener un adecuado Cl basado en una relacion “predominan-
temente gobernada por la confianza”, donde el respeto por la dig-
nidad y el derecho de autonomia del paciente sean los pilares de
la relacién establecida, concluyendo que el CI debe ser un “impe-
rativo moral”. No podemos ver en el Cl una necesidad legal o un
deber sino una virtud de buena practica dental que debemos ejer-
cer de acuerdo a la necesidad de comprension y adaptacion de
cada paciente’.

F’ERCEF{CI@N DEL DENTISTA EN
RELACION AL CI

La valoracion del odontélogo sobre diferentes aspectos del Cl
también ha sido motivo de estudio. Un trabajo de Tahir y cols.,*
se centro en analizar el nivel de conocimientos, actitudes y prac-
ticas en relacién con la necesidad e importancia del Cl en un
grupo de 375 estudiantes de Ultimo curso y recién graduados de
odontologia, mediante la entrega de un cuestionario validado.
Existieron diferencias entre los estudiantes y los recién titulados
respecto al concepto y contenidos del Cl; sin embargo, la mayoria
coincide en utilizarlos en procedimientos invasivos y quirdrgicos y
como documento de salvaguarda legal para el odontdlogo. El for-
mulario escrito no es excusa para librar al facultativo de su res-
ponsabilidad con el paciente, concluyendo que existe una alta
sensibilizacion sobre el concepto de Cl, pero hay muchas lagunas
en la forma de obtenerlo, su contenido, necesidad, aplicacion y
practica. Kotrashetti y cols.,? presentan un discreto, aunque inte-
resante, estudio de los conocimientos y practica del Cl en un
grupo de 44 dentistas de una zona urbana de India que, aunque
no sirva como indicador, ofrece una imagen de la practica odon-
tologica de este pais en desarrollo. Entre un 68-77% no ofrece
explicaciones sobre riesgos o efectos secundarios relacionados
con los procedimientos diagndsticos o terapéuticos y sélo un 14%
obtiene el Cl escrito. Adeyemi y cols.,?* realizan un estudio en 56
dentistas que trabajan en centros de ensefianza y hospitales del
suroeste de Nigeria para evaluar su percepcion y considerar as-
pectos relevantes del Cl a través de un cuestionario. Un elevado
porcentaje (98,4%) afirmé haber realizado un Cl de una manera
u otra, de los cuales un 59,6% afirman que lo obtienen de forma
verbal en procedimientos de rutina. Los autores concluyen que
los conocimientos sobre el Cl resultan insuficientes y se deben
mejorar, aunque la actitud frente al mismo es positiva. Chate??
determin6 el nivel de conocimiento y comprension en un grupo
de 233 ortodoncistas de tres zonas de Reino Unido (Inglaterra,
Gales e Irlanda del Norte), mediante un cuestionario sobre as-
pectos legales y practica clinica del Cl. Como requisito se esta-

blecio que las preguntas debian ser contestadas correctamente.
Las areas en las que demostraron tener mas dudas fueron la
cantidad de informacién suministrada, la valoracion de la incapa-
cidad del paciente para dar consentimiento, la situacion juridica
del menor, el tiempo de validez de un consentimiento escrito o la
necesidad de realizar Cl en procedimientos con anestesia general.
Los resultados proporcionan una oportunidad para mejorar los
conocimientos éticos y legales en la obtencion de un consenti-
miento vélido, antes de iniciar cualquier tratamiento de ortodoncia.
Tres afios mas tarde Sharma y Chate? realizan una evaluacion
similar en un grupo de 207 ortodoncistas recién graduados miem-
bros de la Sociedad de Ortodoncia Britanica, obteniendo pobres
resultados de participacion, con una tasa de respuesta del 61% y
un alto nimero de respuestas sin contestar, con 13 respuestas
contestadas de 21 posibles, confirmando la falta de conocimiento
legislativo en lo que respecta al Cl. Recientemente, un trabajo de
Gupta y cols.,?* analiza la actitud y conocimientos frente al Cl en
la practica privada de un grupo de 156 dentistas de la ciudad
india de Bathinda, mediante la entrega de un cuestionario estruc-
turado con tres posibles respuestas, segun si la pregunta versa
sobre conocimientos (si, no 0 no sabe) o sobre actitud frente al Cl
(nunca, siempre o0 a veces). Los resultados concluyen un conoci-
miento desigual entre los dentistas recién graduados (menos de
5 afios de experiencia) frente a los mas experimentados (mas de
10 afios) con diferencias estadisticamente significativas, sugiriendo
la necesidad de implantar programas de sensibilizacion para me-
jorar los vacios existentes e inculcar actitudes positivas en relacion
al proceso de ClI.

CONSENTIMIENTO ESCRITO Y SUS
EFECTOS EN EL PACIENTE

Kakary cols.,** se muestran contrarios a la necesidad de realizar
un Cl escrito a la hora de ejecutar simples procedimientos diag-
nosticos tales como examenes clinicos generales, radiografias o
sondaje de exploracién, ya que se suponen necesarios para rea-
lizar la evaluacién completa y precisa del estado bucodental del
paciente. Mirza®® establece, basicamente, tres tipos de Cl en el
ejercicio de la odontologia:

a. Consentimiento implicito o tacito: el paciente coopera de
forma pasiva sin discusion. Previamente ha existido un pro-
ceso de buena comunicacion y entendimiento, que propor-
ciona suficiente informacion para entender el procedimiento
y por qué se realiza. No necesita ser documentado en la
historia clinica.

b. Consentimiento verbal: el paciente pone de manifiesto su
acuerdo con el proceso que se le va a realizar, tras la infor-
macion recibida por el personal sanitario. Se realiza en tra-
tamientos de rutina, exdmenes diagnésticos y profilaxis, a
condicién de ser registrados documentalmente.

c. Consentimiento escrito: necesario en intervenciones que
implican riesgos donde interviene la anestesia o sedacion,
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procedimientos restauradores, invasivos, quirlrgicos, ad-
ministracion de medicamentos con alto riesgo conocido y
asi sucesivamente.

En cuanto a la forma escrita, el Cl debe adaptarse a las necesi-
dades del caso, debiendo cumplir los requisitos legales, deonto-
l6gicos, de legibilidad y comprension para que el paciente pueda
entender su contenido **. En los trabajos de Valenzayy cols., 2"y
Glick y cols., % se analizan los formularios de Cl estandar actuales
segun el nivel de cada paciente (indice de alfabetizacion o expe-
riencias previas). Para ello prueba la eficacia de un CI personali-
zado a través de una historia clinica electrénica, elaborando di-
versos documentos o smartconsents que fueron entregados a 50
pacientes de una escuela dental. Se dividieron en dos grupos;
uno control, al que se le suministré un formulario estandar y el
otro con el nuevo smartconsent. Los resultados ofrecieron dife-
rencias significativas mejorando el disefio, la satisfaccion y en-
tendimiento con los nuevos documentos desarrollados, ayudando
en la toma de decisiones y la relacion clinica. En Espafia, el Con-
sejo General de Dentistas ha desarrollado un programa informatico
denominado Consin, actualizado desde 2012, que permite a los
colegiados elaborar documentos escritos de Cl especificamente
personalizados a la medida de la demanda y del tipo de paciente
que se va a tratar, ofreciendo textos con informacion relevante en
casos de factores de riesgo o circunstancias particulares sobre
las que se debe obtener el consentimiento?.

La capacidad de los pacientes en la toma de decisiones en odon-
tologia es un hecho que condiciona al paciente odontoldgico. La
fobia al dentista ha generado el interés suficiente para que se
analice de manera particular. Holden y Holden® estudian las dife-
rentes formas en que los dentistas perciben la ansiedad y fobia
de los pacientes, detallando la importancia de abordarla como
una verdadera enfermedad psicolégica ya que su impacto puede
mermar la capacidad de consentir en los pacientes mas vulnera-
bles, impidiendo la proteccion de sus derechos o dignidad personal
tal como establece el Convenio Europeo de Bioética®. No consi-
deran plausible realizar evaluaciones psiquiatricas completas a
los pacientes que acuden con fobia al consultorio dental, sin em-
bargo, proponen tomar medidas que aseguren decisiones racio-
nales y congruentes en individuos que demuestran fobia, mediante
tratamientos iniciales cortos y sencillos para, posteriormente, rea-
lizar terapéuticas definitivas donde los niveles de ansiedad y dolor
hayan disminuido considerablemente y puedan estar en condi-
ciones de dar un consentimiento adecuado. Concluyen que hace
falta tiempo y habilidad del personal sanitario para desarrollar las
técnicas que permitan adoptar este tipo de intervenciones en la
practica dental. Ferrus-Torres y cols.,* evaluaron la eficacia de
un formulario escrito de Cl para un procedimiento de cirugia oral
(exodoncia quirtrgica de tercer molar inferior impactado) en 87
pacientes, mediante la explicacion de forma verbal y escrita de
siete posibles complicaciones que pueden surgir a consecuencia
del procedimiento. Los pacientes completaron un test de ansiedad
(Corah) y un cuestionario sobre el nivel de comprension el mismo
dia que se le suministro la informacion. Alos siete dias regresaron
para la revision y evaluacion posoperatoria. Los pacientes no re-
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cuerdan la mayoria de la informacion que reciben antes de dar su
consentimiento; sin embargo, recuerdan dos complicaciones con
maés frecuencia: parestesia del labio inferior-mentén y lengua ho-
molateral. Esto puede deberse a la naturaleza irreversible de la
complicacion y a su repercusion en la vida diaria. Un estudio mas
reciente de Torres-Lagares y cols.,*? analiza el efecto que tiene el
formato de Cl sobre la ansiedad preoperatoria de los pacientes.
Realizaron un estudio prospectivo en 91 pacientes que se iban a
someter a extraccion del tercer molar inferior. Se establecieron
tres grupos, de manera que a cada uno se le suministré la misma
informacion, una de manera verbal (mediante una entrevista), es-
crita (a través de un formulario) y audiovisual (mediante el visio-
nado de un video y explicacion de voz) respectivamente, sobre el
procedimiento, los posibles riesgos y el postoperatorio. Todas las
dudas planteadas por los tres grupos fueron contestadas por el
personal facultativo. Se registro el nivel de ansiedad preoperatorio
y si el mismo mejora tras proporcionar la informacién. Los resul-
tados obtenidos concluyen que el formato mas adecuado, aunque
sin afirmarlo estadisticamente, seria el oral, aunque parecio razo-
nable sugerir que una combinacion del oral y escrito mejoraria la
relacién entre paciente y médico. Descartan el audiovisual ya que
aumenta la ansiedad de los pacientes (con resultados estadisti-
camente significativos) y no muestra ventajas en este campo de
la odontologia (cirugia) en relacién a otros (estética). Rubifios Lo-
pezy cols.,* efectuaron una comprobacién del impacto de aplicar
un formulario de Cl en un grupo de 462 pacientes que iban a so-
meterse a una exodoncia en un Centro de Atencion Primaria de
Galicia. El 93,7% dio su consentimiento, aunque un 47,3% expreso
su deseo de no ser informado. El tiempo empleado para la obten-
cion del consentimiento fue de media 4 minutos, concluyendo
que no constituye una barrera que obstaculice la practica clinica,
ni se requieren cambios organizativos importantes, mas alla del
tiempo consumido por el hecho de realizar un CI escrito para ex-
tracciones dentales bajo anestesia local, posiblemente por ser
considerado un tratamiento habitual y cotidiano en los servicios
publicos de salud, ain a sabiendas de la obligatoriedad legal de
obtenerlo. En este estudio se demostré que la lectura de docu-
mentos de Cl no aumenta los niveles de estrés, ni empeora el
manejo de pacientes con mayor indice de ansiedad. Por Ultimo
los autores analizan la cantidad y calidad de los documentos su-
ministrados segun el tipo de poblacion a la que se le suele admi-
nistrar (personas mayores, nivel cultural, etc.), asi como el tamafio
de la letra, espacio interlineado, gramatica, legibilidad u otras ca-
racteristicas de disefio, concluyendo que el motivo primordial de
Su uso es ayudar al paciente a tomar una decision y no a la ob-
tencion de una firma ya que se convertiria en una herramienta de
la medicina defensiva mas que un instrumento que facilite la rela-
cién entre médicos y pacientes para mejorar la confianza necesaria
que debe estar presente en cualquier entrevista clinica. Degerliyurt
y cols.,* abordaron la cantidad y tipo de informacién que el pa-
ciente desea saber sobre los riesgos especificos asociados a un
tratamiento y si desean recibirla de forma escrita. Para ello anali-
zaron las respuestas suministradas mediante un cuestionario de
12 preguntas a 212 pacientes que iban a someterse a cirugia
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oral. EI 57% queria tener informacién acerca de todas las compli-
caciones, el 33% de las mas comunes y s6lo un 10% no deseaba
recibir informacion, el 78% desea recibirla por escrito, aunque
también de forma verbal. El porcentaje de hombres que querian
conocer mas riesgos fue significativamente mayor. El estudio con-
cluye que un proceso de CI escrito, generalmente, proporciona
mas informacion de lo que la mayoria de los pacientes desean.
Un estudio de Carr y cols.,® evalu6 la eficacia de un método de
ClI mediante la explicacion personalizada y abreviada de diaposi-
tivas para mejorar la comprension de los riesgos y las limitaciones
del tratamiento de ortodoncia. Seleccionaron 80 pares de sujetos
(padres incluidos) a los que se les informé sobre cuestiones ge-
nerales y especificas del tratamiento. Todos leyeron el formulario
de consentimiento, vieron la presentacion de diapositivas perso-
nalizada y completaron una entrevista con preguntas estructura-
das, obteniendo una puntuacion segun el nivel de comprensién
obtenido. Los elementos que se presentan por primera vez en la
presentacién de diapositivas obtuvieron mejores resultados que
los que se presentan mas adelante, por tanto, la informacion més
importante debe ser presentada inicialmente a los pacientes, y
cualquier informacién proporcionada mas alla de los primeros 7
puntos se debe dar como material suplementario para llevar a
casa. Emst y cols.,*® llevaron a cabo un estudio para determinar
si los pacientes y sus padres memorizaban la informacion sumi-
nistrada previa a un tratamiento de ortodoncia. Demostraron un
alto nivel de recuerdo en el proceso de consentimiento en relacion
con el tipo de aparato que se le iba a colocar (89,8%), las razones
del tratamiento (96%), los riesgos (75,5%), la duracion (83,3%),
la posibilidad de resolver dudas (96%) e informacion del trata-
miento en general (94%). Sin embargo, al preguntar sobre riesgos
especificos se demostré poca retentiva respecto a la caries
(36,8%), la reabsorcion radicular (<21%), la retencién postorto-
doncia (56,3%) o la duracion de la misma (35%). Llegaron a la
conclusion de que en general el proceso de consentimiento fun-
ciona bien, pero se debe centrar mas en areas especificas de in-
terés como son los riesgos del tratamiento de ortodoncia. Un tra-
bajo posterior realizado por Pawlak y cols.,*” analiza la eficacia de
un método parecido para mejorar la comprension en el proceso
de Cl en pacientes ortodoncicos. Se utilizé una presentacion en
formato visual y en video donde se especificaban a través de pe-
quefios cortes los riesgos, beneficios y alternativas del tratamiento.
Se dividieron dos grupos formados por 35 pacientes (y sus padres).
A uno se le suministré una presentacion de diapositivas y un
video, al otro sélo la presentacion (sin video). Ambos grupos
fueron entrevistados personalmente por los investigadores utili-
zando un cuestionario de preguntas abiertas y ademas formularios
para obtener datos demogréficos, niveles de legibilidad, preguntas
sobre salud y un test psicolégico. Hubo diferencias significativas
en cuanto a la comprension en general entre los dos grupos me-
jorando también la legibilidad de los documentos administrados
gracias a las presentaciones ofrecidas. La cantidad de informacion
mostrada ayudd a memorizar a corto plazo los conceptos que se
deseaban transmitir, concluyendo que, llegado el caso, se podria
considerar aportar informacion menos relevante. El estudio de

Alagesan y cols.,® intenta evaluar la practica clinica del Cl entre
los ortodoncistas y pacientes en el distrito indio de Dakshina.
Mientras que los resultados mostraron que los ortodoncistas
(79,14%) eran conscientes de los conocimientos respecto al Cl,
no ocurria lo mismo con los pacientes (35,14%). El resultado
global demostro la enorme brecha que existe entre ambos, de-
biendo estar més involucrados en el proceso de toma de decisio-
nes. La falta de conocimiento mostrado por los pacientes segin
lo revelado por esta investigacion ayudara a los ortodoncistas a
desarrollar un enfoque eficaz en la participacion de aquellos y a
respetar sus decisiones a lo largo de la linea de tratamiento, ade-
maés de proporcionar una salvaguarda para el profesional en las
cuestiones médico-legales y construir una buena relacién hacia
los pacientes y sus padres.

La cantidad de informacion verbal o escrita que necesita cada
paciente depende de factores inherentes a cada individuo por lo
que resulta materialmente imposible elaborar documentos a la
carta. Ademas, el proceso de Cl escrito generalmente proporciona
més informacion de lo que la mayoria de los pacientes desean®
por lo que queremos finalizar estas lineas redundando, en la ne-
cesidad de realizar un Cl acorde a las necesidades del paciente
ya que el fundamento del mismo no es el formulario escrito sino
el esfuerzo en alcanzar las expectativas del paciente de acuerdo
con la informacion que sobre el tratamiento se le ha propuesto?’.

CONCLUSION

El consentimiento informado ha supuesto un cambio de paradigma
en la nueva relacion clinica pasando de un modelo tradicional pa-
ternalista al principio de autonomia en el que el paciente es el que
decide tras ser informado acerca de su enfermedad y las posibili-
dades terapéuticas que ofrece. Este hecho genera un creciente
interés en el colectivo sanitario y poblacion general debido a la
compleja asimilacion de la nueva legislacion relacionada con el
Cl por parte de los profesionales que forman parte del sistema
sanitario, al nimero de pacientes que inician acciones judiciales
0 a la existencia de jueces que han dictado sentencias en base a
laausencia de un adecuado proceso de informacién, provocando
reacciones de diversa indole en el colectivo sanitario, que ha
tenido que adaptarse a los cambios actuales de forma rapida y
en la poblacién general que ha encontrado un respaldo para sal-
vaguardar sus derechos.

La creciente aparicion de nuevas facultades de odontologia es un
hecho, ofreciendo al pais un conjunto de profesionales técnica-
mente preparados para brindar servicios a la comunidad. Muchos
de los trabajos revisados concluyen en la necesidad de implantar
programas de sensibilizacion para mejorar los vacios existentes
e inculcar actitudes positivas en relacion al proceso de ClI, por lo
que se recomienda desde estas lineas un mayor énfasis en las
ensefianzas de Bioética y Legislacion Sanitaria.

Conviene reforzar la participacion de los comités de ética ubicados
en las instituciones odontologicas (publicas y privadas) o en los
colegios profesionales, no sélo con el fin de mediar en los princi-
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pales conflictos acaecidos entre dentista y paciente -donde con
relativa frecuencia se acaba en los tribunales de la jurisdiccion
civil o penal-, sino para favorecer, a través de formacion conti-
nuada, el intercambio de conocimientos sobre legislacion o dere-
cho sanitario.

Un disefio de formularios de Cl adaptados a la realidad individual
(diagndstica, terapéutica o cultural) de cada paciente con el ase-
soramiento de especialistas 0 servicios juridicos, garantizan el
modelo de autonomia, libertad e individualidad del paciente dentro
del nuevo marco de relacion clinica basado en la toma de deci-
siones compartida. En la actualidad, aunque vayamos por buena
senda, alin queda camino por recorrer. Este objetivo se puede al-
canzar si se conciencia al dentista y al resto de profesionales sa-
nitarios, auxiliares e higienistas -y no sélo de la odontologia, sino

Montafiés Gallardo, A.

de la medicina o enfermeria-, del hecho de informar al usuario
como una obligacién méas de su actividad profesional -cada uno
en el marco de sus competencias-, aunque también, el proceso
de CI mejoraria ostensiblemente si existiera una adecuada alfa-
betizacion del paciente en el marco sanitario, es decir, si éste
asumiera sus deberes, siendo capaz de comprender y utilizar la
informacion con el fin de tomar mejores decisiones respecto a su
salud.

La historia y evolucion del CI siguen su curso, sus defectos, los
que se han venido detectando y los que vayamos observando en
su desarrollo deberan ir resolviéndose asumiendo el reto con sen-
tido comun y responsabilidad, apoyandonos en la medicina, la fi-
losofia o el derecho, no obstante, quedaran limitaciones y desafios
morales por explorar.
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Celulitis hemifacial derecha posterior a la colocacion de implantes cigomaticos. Revision de la literatura. a propésito de un caso clinico.

RESUMEN

Objetivo: Conocer las principales complica-
ciones derivadas de la colocacion de implan-
tes cigomaticos, realizando una revision
sistematica de la literatura a propésito de un
caso clinico de celulitis hemifacial derecha.

Caso clinico: Paciente vardn de 44 afios
que acude a urgencias por tumefaccion he-
mifacial derecha tras la colocacién de im-
plantes cigomaticos dos meses antes. Al
realizar TAC de cabeza y cuello, se descu-
bre que hay piomiositis maseterina derecha
+ celulitis hemifacial derecha. Se planifica ci-
rugia de drenaje bajo sedacion y anestesia
local. El cierre quirargico completo no se re-
aliza, si no que se deja colocado un Penrose
para que siga drenando la coleccion puru-
lenta. Se pauta tratamiento antibidtico (Aug-
mentine® 875/125 mg) y antiinflamatorio
(Enantyum® 25 mg). Alos 7 dias, acude a re-
vision y no habia presencia de tumefaccion,
no se objetivaba drenaje de material puru-
lento y se retird el drenaje.

Conclusiones: Las principales complicacio-
nes tras la colocacion de implantes transci-
gomaticos son: Sinusitis, infeccion de tejido
blando y fistula oroantral.

PALABRAS CLAVE

Implante cigomatico; Complicaciones im-
plante cigomatico; Sinusitis; Seno maxilar.
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RIGHT HemiFaciat
CelLLullTIs aFTer THe
PLaCcemenT OfF
cicomaTIiC ImPLanTs.
Case repPortT anb
review

ABSTRACT

Objective: Identify the main complications
derived from zygomatic implants placement,
trought a systematic review of the literature
about a clinical case of right hemifacial
cellullitis.

Clinical case: 44 year old male patient
presents at the emergency service with right
hemifacial inflamation after having been
placed a zygomatic implant two months
before. In the computerized head and neck
tomography, it is observed pyomyositis of the
right masseter region as well as right
hemifacial cellullitis. It is planified drainage
surgery under local anesthesia and sedation.
The surgical area is not suttured, it is put a
Penrose® drainage instead, in order to favor
the flow of pus. It is precribed antibiotic
treatment (Augmentine® 875/125 mg) in
addition to antiinflamatory medication
(Enantyum® 25 mg). After seven days he
goes to hospital without inflamation and
purulent collection, so the drainage is
removed.

Conclusions: The main complications after
zygomatic implants placement are: sinusitis,
soft tissue infection and oroantral fistula.

KEY WORDS

Zygomatic implant; Zygomatic implant
complications; Sinusitis; Maxillary sinus.
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INTRODUCCION

La rehabilitacién del sector postero-superior de la cavidad oral,
muchas veces, resulta complicada puesto que hay reabsorcion
del hueso maxilar.

Para el tratamiento de las grandes atrofias del maxilar superior,
han sido propuestas humerosas técnicas como la utilizacion de
implantes angulados en la region parasinusal, implantes anclados
en la apdfisis pterigoides, elevaciones del seno maxilar, implantes
cortos o implantes cigomaticos.

La colocacion de implantes cigomaticos, la inicid Branemark en
1988. Estos implantes fueron disefiados para rehabilitar el maxilar
superior atréfico sometido a reseccién por razones oncoldgicas o
con pérdida 6sea secundaria a traumatismo?.

Existen, fundamentalmente tres técnicas de colocacion de im-
plantes cigomaticos:

1. Técnica intrasinusal original, descrita por Branemark®,
2. "Sinus slot” descrita por Stella y Warner*.
3. Técnica extrasinusal descrita por Aparicio®.

La técnica de Branemark® consiste en pasar el implante hasta el
arco cigomatico a través del seno maxilar. Para ello, se debe des-
pegary disecar la membrana de Schneider mediante un abordaje
lateral y posteriormente se continta con la secuencia de fresado.

La técnica de Stellay Warner* aparecié como alternativa a la téc-
nica de Branemark, ya que permite la visualizacion directa de la
base del hueso malar gracias a la apertura de una ventana en la
pared lateral del seno, més relacionada con el implante.

La técnica extrasinusal descrita por Aparicio®, consiste en la colo-
cacion del implante externo al hueso maxilar y por tanto solo an-
clada en el hueso malar.

Las indicaciones y contraindicaciones de los implantes cigomati-
oS, se resumen en las Tablas 1y 2.

El objetivo de este trabajo es conocer, presentando un caso clinico,
una de las complicaciones derivadas de la colocacion de implantes
cigomaticos, la sinusitis y posterior celulitis que ésta puede dar,
mediante diseminacion de la infeccion.

TABLA 1. INDICACIONES DE LOS
IMPLANTES CIGOMATICOS®

Indicaciones de los implantes cigomaticos

Déficit 6seo en zona posterior del maxilar + suficiente volumen 6seo
en zona anterior que permite la colocacion de dos implantes
convencionales en esta area.

Déficit 0seo severo en sector anterior y posterior que no permite la
colocacion de implantes convencionales.

Alternativa en casos de pacientes en los que hay que realizar
elevacion de seno o injertos 6seos o cuando ha habido un fracaso de
estos procedimientos.

Maxilectomias por cancer o con pérdidas importantes del maxilar por
traumas severos.

PAG. 104 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2018.VOL. 15

Lépez Fernandez M, Benarroch Cohen S, De la Sen Corcuera O, Fernandez Dominguez M.

TABLA 2. CONTRAINDICACIONES DE
LOS IMPLANTES CIGOMATICOS®

Contraindicaciones de los implantes cigomaticos

Distancia limitada entre arcadas

Limitacion a la apertura oral

Sinusitis activas

Insuficiente volumen éseo en el hueso cigomatico
Contraindicaciones relativas comunes a todos los implantes:

enfermedades sistémicas no controladas, fumadores, alcohdlicos,
etc.

CASO CLINICO

Paciente varon de 44 afios de edad, sin antecedentes médicos
resefiables, que acude a urgencias por tumefaccion hemifacial
derecha de 24 horas de evolucién y que se sometié a una cirugia
de implantes cigomaticos hace 2 meses (Figura 1: ay b).

En el examen extraoral se puede evidenciar que hay celulitis he-
mifacial derecha. A nivel intraoral presenta tumefaccion fluctuante
en fondo de vestibulo en el tercio posterior del primer cuadrante
(Figuras 2y 3).

Se realiz6 una Tomografia Axial Computerizada (TAC) con admi-
nistracion de contraste intravenoso, en el que se hallaron signos
de celulitis hemifacial derecha y geniana, asociados a un aumento
de volumen del musculo masetero y en su interior, areas de co-
lecciones hipodensas y captantes en la periferia, que reflejan pro-
bables colecciones purulentas posiblemente en relacion con pio-
miositis. Se concluyd que el paciente tenia piomiositis maseterina
derecha + celulitis hemifacial derecha.

Ante estos hallazgos se decide intervencion quirdrgica bajo anes-
tesia local y sedacion para drenaje del absceso. El protocolo qui-
rargico seguido fue el siguiente:

1. Incisién en fondo de vestibulo a nivel del 16-17 (Figura 4).

2. Se produce la salida de coleccién purulenta a nivel geniano
derecho, que produce osteolisis en la porcion superficial
del hueso malar. Se obtiene abundante cantidad de material
purulento (Figura 5).

3. Se realiza drenaje con obtencién de muestra para micro-
biolologia (Figura 6).

4. Se lava con betadine diluido en suero y con agua oxigenada
diluida en suero, para evitar la proliferacion de baterias
anaerobias (Figura 7).

5. No se practica cierre de la herida quirargica. Se coloc6 un
Penrose como drenaje, fijado con dos puntos de seda 4/0
(Figura 8).

El paciente precisé ingreso hospitalario durante tres dias, reci-
biendo antibioterapia intravenosa: amoxicilina y &cido clavulanico
(Augmentine® 1g cada 8h). También se le indic6, que debia realizar
enjugues con clorhexidina al 0,2%. A los tres dias, la evolucion
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Figura 1. Cortes axiales de la tomografia axial computerizada (TAC), realizado con administracion de contraste intravenoso. Se evidencian signos de celulitis
hemifacial derecha y geniana.

Figura 3. Tumefaccion fluctuante en fondo de vestibulo.

Figura 4. Incisién en fondo de vestibulo a nivel del 16-17-18. Figura 5. Coleccion purulenta a nivel geniano derecho.
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Figura 8. Colocacién de Penrose® como drenaje.

fue favorable, con disminucion de la coleccion malar derecha y
sin objetivarse drenaje de material purulento, por lo que se decidio
el alta.

Una vez dada el alta, el paciente sigui6 el tratamiento farmacolo6-
gico por via oral: amoxicilina y acido clavulanico (Augmentine®)
875/125 mg cada 8 horas durante una semana y dexketoprofeno
(Enantyum®) 25 mg cada 8 horas sélo en caso de dolor. Se le re-
comendo que tuviera buena higiene oral, que se realizara enjua-
gues con clorhexidina al 0,2% durante una semana y dieta blanda.

Se realiz6 seguimiento posterior en consultas externas de cirugia
maxilofacial, no habia presencia de tumefaccion y no se objetivaba
drenaje de material purulento.

Tras el cultivo del material purulento se aislaron cocos gram posi-
tivos. El antibiograma indicaba que dicho organismo era sensible
a penicilina, cefotaxima, ciprofloxacino, eritromicina, clindamicina,
teicoplanina, vancomicina, linezolid y resistente a gentamicina y
cotrimoxazol. En caso de haber sido necesaria la administracion
posterior de antibiético, por no haber sido efectivo el indicado tras
la cirugia, una buena combinacién hubiera sido Levofloxacino

Lépez Fernandez M, Benarroch Cohen S, De la Sen Corcuera O, Fernandez Dominguez M.

Figura 9. Radiografia panoramica de control a los dos meses de la
intervencion.

500 mg/24h una semana asociado a Clindamicina 600 mg/8h
una semana.

Alos dos meses, se realizé una radiografia panoramica de control,
en la que no se observaba ningin signo de sinusitis maxilar
(Figura 9).

DISCUSION

Tras la colocacion de implantes cigomaticos pueden darse una
serie de complicaciones (Tabla 3).

Bedrossian y cols.,” no mencionan ningdn tipo de complicacion
en su estudio sobre 22 pacientes y 44 implantes cigomaticos. Na-
kai y cols.,® al igual que Bedrossian y cols.,” tampoco mencionan
ningun tipo de complicacién sobre los 15 implantes cigomaticos
colocados en 9 pacientes.

En el estudio de Branemark y cols.,” el cual, constaba de 28 pacien-
tes, alos que se colocaron 52 implantes cigomaticos, se evidenciaron
4 casos de sinusitis y 2 casos de infeccién en tejido blando.
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TaBLa 3

Sinusitis teiir;lg(g?:nr:l o Parestesia orcl)zxtgl

Bedrossian y cols” 2002 22 44 No menciona No menciona No menciona No menciona 100%
Nakai y cols® 2003 9 15 0 No menciona No menciona No menciona 100%
Branemark y cols® 2004 28 52 4 2 0 No menciona 94,2%
Malevez y cols® 2004 55 103 6 No menciona No menciona No menciona 100%
Becktor y cols* 2005 16 31 6 9 No menciona 5] 90,3%
Pefiarrocha y cols*? 2005 5 10 0 0 0 0 100%
Zwahlen y cols®® 2006 183 4 2 No menciona No menciona No menciona 94,1%
Davo y cols* 2007 183 1 0 No menciona 0 100%
Duarte y cols*® 2007 12 48 0 0 No menciona 0 95,8%
Pi Urgell y cols?® 2008 54 101 1 1 No menciona | No menciona 96%
Aparicio y cols* 2010 25 47 0 0 No menciona 0 100%
Miglioranga y cols® 2011 75 150 0 0 No menciona | No menciona 98,7%
Sartori y cols® 2012 16 37 0 0 0 0 100%

TOTAL TOTAL MEDIA

PACIENTES| IMPLANTES 20 12 0 5 EXITO

350 708 97,62%

Por otra parte, en el estudio de Malevez y cols.,* en el que incluyd CONCLUSIONES
55 pacientes, a los que coloc6 103 implantes cigomaticos y en el
estudio de Becktor y cols.,* de 16 pacientes y 31 implantes cigo-
maticos; hubo 6 casos de sinusitis en ambos. En el estudio de
Becktor y cols.,* también se evidenciaron 9 casos de infeccién
de tejido blando y 5 casos de fistula oroantral. 2. La celulitis hemifacial puede darse a partir de una sinusitis
maxilar, tras la colocacién de implantes cigomaticos. El trata-
miento de eleccién en su fase aguda, sera quirlirgico (drenaje)
y antibiético. Una vez solucionado el episodio agudo, se tratara
el origen del mismo.

1. Las principales complicaciones tras la colocacion de implantes
cigomaticos son: Sinusitis, infeccién de tejido blando y fistula
oroantral.

Pefiarrochay cols.,*? en su estudio sobre 10 implantes cigométicos
en 5 pacientes, no observd ninguna complicacion, al igual que
Duarte y cols.,*® Aparicio y cols.,* Miglioranga y cols.,*® Sartori y
cols.,” en sus correspondientes estudios de 48, 47, 150 y 37 im-
plantes cigomaticos respectivamente. 3. Las infecciones del territorio oral y maxilofacial pueden tener
complicaciones severas que requieren un diagndéstico y trata-
miento temprano, para prevenir el compromiso de estructuras
vitales.

En cambio, en el estudio de Zwhalen y cols.,*® sobre 34 implantes
cigométicos se dieron dos casos de sinusitis. También en los es-
tudios de Davd y cols.,** sobre 36 implantes cigomaticos y en el
de Pi Urgell y cols.,*® sobre 101, se dieron en cada uno un caso
de sinusitis.
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Coronectomia como tratamiento alternativo a la exodoncia de terceros molares inferiores.Una revision sistematica.

RESUMEN

Introduccién: Debido a la estrecha relacion
del complejo radicular de los terceros molares
con el nervio dentario inferior (NDI), la
afectacion del mismo es una de las posibles
complicaciones  postquirdrgicas. Como
alternativa a la extraccion, se introdujo en el
afio 1984 un nuevo procedimiento llamado
coronectomia. El objetivo de este trabajo es
realizar una revision sistematica de la
literatura para poder conocer los resultados y
complicaciones de la coronectomia y, verificar
si es un procedimiento adecuado.

Material y métodos: Se ha realizado una
busqueda de la literatura existente en la base
de datos Medline, Ebsco, Cochrane,
Clinicaltrials y Sigle desde el afio 2000 hasta
2017.

Resultados y discusion: Tras aplicarse los
criterios de inclusion y exclusion se
analizaron 17 articulos, observandose un
menor porcentaje de lesion del NDI en el
procedimiento de coronectomia, asi como
una menor presencia de infeccion y alveolitis
seca frente a la extraccion.

Conclusiones: Se ha observado que el pro-
cedimiento de coronectomia a nivel de los
terceros molares inferiores es un procedi-
miento predecible y con escasas complica-
ciones.

PALABRAS CLAVE

Coronectomia; Tercer molar inferior; Nervio
dentario inferior; Extraccién dental.
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CORONECTOMY AS AN
ALTERNATIVE TREATMENT
TO THE REMOVAL OF
LOWER THIRD MOLARS.
A SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Due to the close relationship
of third molar roots with the inferior dental
nerve (IDN), the involvement of this nerve is
one of the common postoperative
complications. As an alternative to the
extraction a new procedure called
coronectomy was introduced in 1984. The
aim of this work is to perform a systematic
review of the literature in order to know the
results and complications of third molar
coronectomy in relation to the IDN which in
turn verifies if it is an adequate procedure.

Material and methods: A literature search
has been conducted in the Medline, Ebsco,
Cochrane, Clinicaltrials and Sigle databases
from 2000 to 2017.

Results and discussion: After applying the
inclusion and exclusion criteria, 17 articles
were analyzed, with a lower percentage of
NDI lesion in the coronectomy procedure, as
well as a lower presence of infection and dry
socket compared to extraction.

Conclusion: It has been observed that the
coronectomy procedure at the level of the
lower third molars is a predictable procedure
with few complications.

KEYWORDS

Coronectomy; Lower third molar; Inferior
dental nerve; Tooth extraction.
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INTRODUCCION

La extraccién de los terceros molares inferiores es uno de
los procedimientos mas realizados en el &mbito quirdrgico-
odontolégico!. Estos deben ser extraidos cuando no hay
espacio para la erupcion en la regiéon retromolar, entre el
segundo molar y la rama mandibular.? De no realizarse la
extraccion, puede dar lugar a la formacién de quistes o tu-
mores odontogénicos.?® La extraccion profilactica sigue
siendo controvertida, debido a la estrecha relacion del com-
plejo radicular de estos molares con el nervio dentario infe-
rior (NDI), siendo la afectacion del mismo una de las
posibles complicaciones postquirtrgicas. La incidencia de
alteraciones neurosensoriales permanentes se encuentra
entre el 0,1% al 1,1%*% y las temporales oscila entre el
4,5% y el 22%, segun diferentes estudios.”®

La relacién de las raices con el NDI se puede interpretar
observando una serie de signos en la radiografia panora-
mica como pueden ser la desviacion del conducto dentario
inferior, estrechamiento y pérdida de continuidad del techo
del mismo?°, oscurecimiento, estrechamiento y cambios en
la direccion de las raices (Figura 1).

Sin embargo, la prueba radiogréafica de mayor importancia a
la hora de diagnosticar esta relacion es la Tomografia Com-
putarizada de Haz Conico (CBCT)"*, que nos muestra una
imagen en 3D de la zona, pudiendo mostrar con mayor deta-
lle la vinculacion del NDI con el complejo radicular'?4,

Como alternativa a la extraccion del tercer molar inferior se
introdujo en el afio 1984 un nuevo procedimiento llamado

coronectomia.® Este consiste en la remocion de la corona
del diente, dejando las raices enterradas en hueso, de esta
manera se evita el dafio del ND|.15-??

La técnica quirGrgica consta de una serie de pasos, que
tras la técnica anestésica habitual para estas extracciones
se disefia un colgajo vestibular con despegamiento lingual
y con una fresa de fisura se secciona completamente la co-
rona en un angulo de 45°, siendo posteriormente removida
mediante un férceps. A continuacion. se reducen los frag-
mentos radiculares remanentes 2-3 mm infradseos con
fresa redonda y, por Ultimo, se irriga con agua salina 'y se
sutura'® (Figura 2).

Esta técnica, sin embargo, tiene una serie de contraindica-
ciones, no siendo posible la realizacion de la misma cuando
las raices se movilicen durante la intervencion o bien ten-
gan lesion a nivel radicular, y en aquellos molares que se
encuentren impactados horizontalmente siguiendo el curso
del NDI, debido a la posibilidad de seccion del mismo du-
rante la remocién de la corona'®3., No esta indicada esta
técnica en pacientes médicamente comprometidos por dia-
betes, quimioterapia o radioterapia previa, algun tipo de en-
fermedad inmunoldgica u ésea, trastornos neurolégicos y
sindromes craneofaciales, asi como en pacientes que sean
menores de 16 afios, debido a un inadecuado desarrollo de
las raices.6-3

Muchos autores han considerado la coronectomia como una
técnica segura para evitar dafios nerviosos del NDI*¢3L, Por
ello, el objetivo de este trabajo es realizar una revision sis-
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tematica de la literatura existente para poder conocer los
resultados y complicaciones de la coronectomia en terceros
molares inferiores en relacion con el NDI y verificar si es un
procedimiento adecuado para evitar dafios al mismo.

MATERIAL Y METODOS

La pregunta PICO que nos hemos planteado es la si-
guiente:

* P (PACIENTES): Pacientes con el tercer molar inferior
en estrecha relacion con el NDI.

« | (INTERVENCION): Coronectomia del tercer molar inferior.
+ C (COMPARACION): Coronectomia vs exodoncia.

* O (RESULTADOS): Complicaciones postquirurgicas.

a) Estrategia de busqueda y tipos de estudios

Se ha realizado una busqueda sistematica de la literatura
existente en la base de datos y fuentes de informacion Pub-
med/Medline, Cochrane, Clinicaltrials, Ebsco y SIGLE
desde el 1 de enero del afio 2000 hasta el 5 de abril de
2017.

Las palabras “Coronectomia” y “Tercer molar” fueron utili-
zadas como algoritmo de bisqueda, realizandose poste-
riormente una busqueda manual o pearling de los articulos
incluidos en esta revision.

* Se seleccionaron todos los articulos que eran Ensayos
Clinicos Aleatorizados (ECAs), Ensayos Clinicos Con-
trolados (ECCs), Estudios de Cohortes (ECs), Estudios
Prospectivos (EPs) y Estudios Retrospectivos (ERS)
donde se realiz6 la técnica de coronectomia en terce-
ros molares inferiores que tenian una estrecha relacién
con el NDI, y habian sido diagnosticados radiografi-
camente mediante ortopantomografia y/o tomografia
de haz coénico, con un seguimiento de los pacientes
superior o igual a 6 meses, y con un minimo de 40 co-
ronectomias realizadas.

Se excluyeron todos aquellos estudios que fueron re-
visiones de la literatura, casos clinicos, cartas al editor
u opiniones expertas, con menos de 40 procedimientos
de coronectomia, un seguimiento menor de 6 meses
y donde el diagnostico radiografico no se hizo mediante
ortopantomografia y/o tomografia de haz conico.

a) Estrategia de busqueda y tipos de estudios

Los datos se extrajeron de manera independiente por dos
revisores, con la ayuda de una hoja de recogida de datos, di-
seflada para tal fin (Tabla). Las variables recogidas fueron:
fracaso intraoperatorio del procedimiento, la pérdida de sen-
sibilidad del NDI, la presencia de infeccion, alveolitis seca,
dolor, dehiscencia de la herida, migracion de las raices y la
necesidad de reintervencion para extraer las raices.

Figura 1: Relacion de las raices con el NDI (signos radiogréficos).

Figura 2: Técnica de coronectomia (Pogrel y cols.,").

RESULTADOS

A) Diagrama de flujo (Figura 3)

En la revisién de la literatura se han obtenido un namero
total de 145 articulos iniciales encontrados en 5 bases de
datos distintas (78 en Medline, 11 en Cochrane, 1 en Clini-
caltrials, 55 en Ebsco y 0 en Sigle). De estos 145 articulos
iniciales, 50 de ellos estaban repetidos, quedandonos con
94 articulos.

Tras la lectura de los titulos y resimenes nos quedamos
con 19 articulos que cumplian con los criterios de inclusion
(31 articulos se excluyeron tras leer el titulo y 45 articulos
tras leer el resumen).

Por ultimo, una vez leidos los articulos completos, se han
excluido 2 de ellos por realizar el procedimiento de coro-
nectomia en menos de 40 pacientes y 1 articulo mas de-
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Figura 3: Diagrama de flujo.

bido a que el diagndstico preoperatorio se hizo mediante
una radiografia periapical. El total de articulos incluidos en
esta revision fueron 16.

B) Andlisis cualitativo

A continuacion, se comentaran los resultados obtenidos, in-
cluyendo en una tabla las variables sometidas a estudio
junto con el niUmero de pacientes intervenidos, nimero de
coronectomias realizadas y el seguimiento de los pacientes
en el tiempo (Tabla).

Pogrel y cols.,' realizaron un estudio con un tamafio mues-
tral de 41 pacientes a los que efectuaron 50 coronectomias.
El diagnostico fue mediante ortopantomografia y el segui-
miento durante 6 meses. En 15 casos (30%) las raices mi-
graron una media de 1,5 mm en 6 meses. En 3 casos las
raices tuvieron que ser extraidas, 2 de ellas por exposicion
y la restante por una inadecuada cicatrizacion.

O’Riordan y cols.,'® realizaron 52 coronectomias en el
mismo nUimero de pacientes. El diagnéstico fue mediante
ortopantomografia y el seguimiento de los pacientes du-
rante 24 meses. Fracasaron 8 coronectomias (15,3%) du-
rante la cirugia, 3 pacientes (5,7%) tuvieron parestesia del
NDI y otros 3 presentaron infeccién. Se tuvo que realizar 3
reintervenciones debido a infecciones recurrentes.

En el estudio de Renton y cols.,?® con un tamafio muestral
de 128 pacientes, se dividié la muestra en un grupo con
102 terceros molares para extraccion y en otro grupo con
94 coronectomias. El diagnostico se realizé mediante or-
topantomografia y el seguimiento fue durante 24 meses.
De las 94 coronectomias, 36 (38,2%) fracasaron intraope-
ratoriamente. En el grupo de extraccion se observaron 19
(14,3%) casos de parestesia y en el de coronectomia 3
(3,1%) casos. La aparicion de infeccion fue de 1 caso del

grupo de extraccion y de 3 del grupo de coronectomia, en
cuanto a dolor, 8 pacientes lo refirieron en el grupo de co-
ronectomiay 22 en el grupo extraccion. La presencia de al-
veolitis seca fue de 7 pacientes en el grupo coronectomia
y 10 en el grupo extraccion. Se observo una migracion de
5 raices (8,6%), una media de 1,5 mm durante los 6 prime-
ros meses.

Leungy cols.,?? en su ECA con un tamafio muestral de 231
pacientes realizaron 171 coronectomias y 178 extraccio-
nes. El diagndstico fue mediante ortopantomografia y el se-
guimiento durante 24 meses. En el grupo de coronectomias
se presentaron 16 fracasos (9,3%) durante el procedi-
miento. Hubo un caso de parestesia (0,5%) del NDI en el
grupo coronectomiay 9 (5%) en el grupo de extraccion. En
cuanto a la presencia de infeccién, se observaron 9 casos
en el grupo de coronectomiay 12 en el grupo de extraccion.
Sufrieron dolor 66 pacientes del grupo de coronectomia
frente a los 102 pacientes del grupo de extraccion. No se
refirié ningun caso de alveolitis en el grupo de coronectomia
por los 5 casos del grupo extraccion. A los 3 meses se ob-
servo que el 62,2% de las raices habian migrado 1,9 mmy
3,01 mm a los 24 meses, siendo la migracion mas rapida
en los 3 primeros meses y disminuyendo durante los si-
guientes. Por Ultimo, la reintervencién fue necesaria Unica-
mente en un paciente debido a la exposicién de la raiz.

Dolanmaz y cols., en su estudio en 43 pacientes a los que
efectuaron 47 coronectomias previo diagnostico mediante
ortopantomografia y con seguimiento durante 24 meses,
observaron solo un fracaso (2,1%) durante la intervencion.
El 15,7% de las raices migraron desde su origen, con una
media de 2,3 mm a los 6 mesesy 3,01 mm a los 12 meses.

Hatano y cols.,'® en su ECC sobre 220 pacientes realizaron
118 extracciones (grupo control) y 102 coronectomias. El
diagnéstico fue mediante CBCT y el seguimiento durante
12 meses. En el momento de la cirugia 5 coronectomias
fracasaron (4,9%) y se mostraron signos de parestesia del
NDI en 6 pacientes (5,1%) en el grupo control y un caso en
el grupo de coronectomia. Sufrieron infeccién 4 pacientes
(3,9%) sometidos a coronectomia y uno (0,9%) en el grupo
de extraccion. El dolor fue mayor en las coronectomias (19
casos), que en las extracciones (8 casos). La presencia de
alveolitis fue en 10 casos en el grupo de extraccién frente
a 2 del grupo de coronectomia. En cuanto a la migracion
de las raices, se dio en 87 casos (89,6%). Por udltimo, fue
necesario reintervenir a 5 pacientes para la extraccion de
las raices, 4 de ellas debido a infeccion y la restante por
exposicion.

Cilasun y cols.,?* en su ECC, realizaron 88 procedimientos
de coronectomia y 87 extracciones en 124 pacientes. El
diagnostico se confirm6 mediante CBCT y el seguimiento
fue a 30 meses. En 2 pacientes (2,2%) la coronectomia fra-
caso durante la cirugia. En el grupo de extraccion se dieron
2 casos de parestesia (2,3%) del NDI 'y ninguno (0%) en el
grupo de coronectomia. Se produjo un caso de infeccion
en el grupo de extracciéon y en el grupo de coronectomia
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respectivamente. Un paciente sufrié alveolitis seca en el
grupo de extraccion, ninguno en el grupo de coronectomia.
Se tuvo que reintervenir a un paciente para extraer las raices.

Goto y cols.,? diagnosticaron a los 161 pacientes mediante
CBCTYy se les realiz6 185 coronectomias con un seguimiento
de 12 meses. Se observaron 7 casos de dehiscencia de la
herida. La migracién se produjo en el 100% de las raices,
siendo el movimiento medio de la raiz de 3 mm a los 12
meses. Por ultimo, 8 raices fueron reintervenidas, 1 debido a
pulpitis y las 7 restantes por una mala cicatrizacién.

Leung y cols., ?® realizaron un estudio a 36 meses con un
tamafo muestral de 108 pacientes a los que se efectuaron
155 coronectomias previo diagnéstico mediante ortopanto-
mografia. Se observo un caso (0,6%) de lesién del NDI, 6
casos de infeccion y 58 casos de dolor. Se valoré la migra-
cién de las raices, ocurriendo en el 97% de ellas. La media
de migracion fue de 1,9 mm alos 6 meses y de 2,9 mm pa-
sados los 12 meses hasta los 36 meses. Se reintervinieron
4 raices debido a exposicién oral.

Monaco y cols.,? realizaron un estudio previo diagnéstico con
CBCT en 37 pacientes a los que sometieron a 43 procedimien-
tos de coronectomia. El estudio fue a 12 meses y Unicamente
2 pacientes presentaron dolor y alveolitis respectivamente. Un
48,8% de las raices migraron durante los 6 primeros meses de
seguimiento, siendo la media de 1,9 mm. Una raiz tuvo que
ser removida debido a dolor postoperatorio.

Koharay cols.,?” diagnosticaron mediante CBCT, 111 terce-
ros molares inferiores en 92 pacientes. En el seguimiento
a 36 meses observaron un caso (0,9%) de parestesia, 9
casos de infeccion, un caso de alveolitis y 10 casos de de-
hiscencia. Se produjo la migracién del 90,9% de las raices,
con una media de 1,84 mm alos 3 meses y 3,48 mm entre
los 12 y los 36 meses. Se procedio a la reintervencion para
la extraccion de 10 raices, debido a una mala cicatrizacion
en 9 de ellas y un caso de pulpitis.

Frenkel y cols.,® llevaron a cabo un estudio sobre 173 pa-
cientes a los que se realizé 185 procedimientos de coro-
nectomia. El diagndstico preoperatorio se realizé con CBCT
y el seguimiento fue de 12 meses. Se observ6 un Unico
caso de parestesia (0,5%) del NDI, 2 casos de infeccion y
20 casos de dolor. No hubo adecuada cicatrizacién en 7 ra-
ices. El 22,1% de las raices migraron, siendo la media de
2,2 mm a los 6 meses y de 3,2 mm a los 12 meses. Fue
necesario reintervenir en 6 pacientes (5 por dolor y una por
exposicion oral).

Monaco y cols.,? realizaron un estudio sobre 94 pacientes
con 116 coronectomias. El diagndstico fue mediante CBCT
y el seguimiento a 36 meses, entre las complicaciones ob-
servadas se dieron 10 casos de dolor, 5 casos de alveolitis
y 9 casos de retraso en la cicatrizacion. El 48,2% de las ra-
ices migraron, siendo la media de 1,85 mm a los 3 meses
y 4,73 mm entre los 12 y 36 meses. La reintervencion de
las raices se llevo a cabo en 4 casos, debido a la exposicion
de éstas en la cavidad oral.
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En el estudio de Agbaje y cols.,* se realizaron 96 coronec-
tomias a 64 pacientes previo diagnostico con CBCT. La du-
racion del estudio fue de 12 meses. Se presentaron 4 casos
de infeccidn, dolor, alveolitis y de dehiscencia de la herida
respectivamente. La migracién de las raices fue del 14,6%
en los 12 meses y en 9 casos se procedio a extraer las ra-
ices.

El estudio de Leung y cols., *! se llevo a cabo sobre 458
pacientes a los que se les realizé 612 coronectomias. El
estudio fue durante 60 meses y el diagndstico se obtuvo
mediante ortopantomografia, observandose solo un caso
de lesion (0,1%) del NDI, 2 de infeccién y 190 de dolor. La
migracion de las raices a partir de los 24 meses fue inexis-
tente. En 19 casos fue necesario reintervenir para extraer
las raices.

Kouwenberg y cols., *2 realizaron un estudio con un tamafio
muestral de 191 pacientes y 191 coronectomias. El diag-
naéstico se realizd mediante CBCT y el seguimiento fue a 6
meses, el 79% de las raices migraron una media de 1,5 mm
de su posicion original a los 6 meses. Se reintervino a 17
pacientes debido a la erupcién en boca de las raices rema-
nentes.

DISCUSION

El procedimiento de coronectomia, descrito por Pogrel y
cosl., 17 en el afio 2004, es una alternativa a la extracciéon
de terceros molares inferiores en estrecha relacion con el
NDI, diagnosticado mediante imagen radiogréfica.’ El
diagnostico ideal por imagen se ha de realizar mediante to-
mografia computarizada, previa realizacion de una radio-
grafia panordmica donde poder observar los signos
radiograficos de proximidad al NDI.*>** En 8 estudios de
los analizados se realiz6 el diagnéstico mediante
ortopantomografia y CBCT,192124262729.3032 mjentras que en

los restantes Unicamente una radiografia panora-
miCa17,18,20,22,23,25,28,31 X

El porcentaje de coronectomias fracasadas intraoperatoria-
mente oscila entre el 38,2% en el estudio de Renton y
cols.,y el 2,1% en el de Dolanmaz y cols.,®. Los estudios
de Leung y cols.,?® y Monaco Yy cols.,?*?° no tuvieron nin-
guno. Los fracasos durante el procedimiento son escasos,
excepto en el estudio de Renton y cols.,?° debido al uso de
una técnica distinta a la descrita por Pogrel y cols.,'” que
mantiene que la corona ha de seccionarse integramente
mediante fresa montada en pieza de mano, protegiendo el
nervio lingual mediante un separador.

La lesion de NDI en los casos de coronectomia fue bajo.
En los estudios de Leung y cols.,? Hatano y cols.,'® Ren-
ton y cols.,? y Cilasun y cols.,?! el porcentaje de lesion
del NDI no super6 el 0,6% en los casos de coronectomia,
mientras que en los casos de extraccion se situé entre el
2,2% y 5,1%. Por tanto, el procedimiento de coronecto-
mia disminuye el riesgo de lesion del NDI en comparacion
con la extraccion.
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La presencia de infeccién y alveolitis seca se sitla entre el
0%y 5,7%, siendo en el estudio de Leung y cols., 22 donde
mayor nimero de casos de infeccién aparecieron, pudiendo
relacionarse a que no pautaron antibiético postoperatorio.
En los estudios que comparan la extraccion con la coronec-
tomia, se observé un mayor porcentaje de infeccién y alve-
olitis seca en los pacientes sometidos a la extraccion,
excepto en el estudio de Renton y cols., 2 donde hubo un
mayor porcentaje de infeccion y alveolitis seca en los casos
de coronectomia.

El dolor postoperatorio es bajo en los pacientes donde se
realiza el procedimiento de coronectomia, siendo el estudio
de Leung y cols.,?2en el que mas casos de dolor se regis-
traron. En los trabajos que comparan el dolor en pacientes
sometidos a extraccion dentaria y coronectomia'®?? los re-
sultados muestran que la aparicion de dolor es similar en
ambos grupos.

La dehiscencia de la herida ha sido registrada en pocos es-
tudios,1"18:24.27.28.2930 produciéndose el mayor porcentaje de
casos en el estudio de Kohara y cols.,?".

En cuanto a la migracion de las raices, todos los estudios
lo valoraron excepto O’Riordan y cols., 8 y Cilasun y cols.,?*
El porcentaje de raices migradas fue elevado, situandose
cerca del 10099242527 | a media de milimetros de migra-
cion alejandose del NDI fue de aproximadamente de 1,5 a
3,09 mm, siendo mayor en los 6 primeros meses y dismi-
nuyendo a partir de los 12 meses 172223242831 Sin embargo,
Monaco y cols., 262° observaron que la migracion de las ra-
ices a partir de los 12 meses se mantenia, no coincidiendo
con el resto de autores, y especialmente con Leung y
cols.,! que comprobaron que a partir de los 12 meses la
migracion disminuia, y a partir de los 24 meses se detenia
por completo.

Algunos autores observaron que la migracion se daba con
mayor frecuencia en el sexo femenino y en pacientes de

Bermejo Sanchez A, Arias Paniagua A, De la Macorra Garcia J C.

menor edad (<30 afios).?*3! En cuanto a la forma de las ra-
ices Goto y cols.,?* observaron que las raices conicas te-
nian mayor potencial de migracion, mientras que Kohara y
cols.,?” y Leung y cols.,?%% no encontraron diferencias. Por
ultimo, en cuanto a la profundidad de impactacion, Kohara
y cols.,?” y Kouwenberg y cols.,*? observaron que los terce-
ros molares en posicion A de la clasificacion de Pell y Gre-
gory migraban una distancia mayor, al contrario que Leung
y cols.,??3 que obtuvieron una migracion similar.

La reintervencién para extraer las raices es bastante infre-
cuentey, en el caso de que sea necesario, la posibilidad de
dafiar al NDI durante la misma disminuye debido a la mi-
gracion de las raices. La gran mayoria de los casos fue de-
bida a la exposicion de las raices en la cavidad oral, debido
a una inadecuada cicatrizacion de la herida'®?*27 o por pul-
pitis_24,27,29

Algunos autores encuentran que existe relacion entre el fra-
caso de la coronectomia y la experiencia del cirujano, ob-
servandose que ésta era un factor clave, debido al mayor
tiempo para realizar el procedimiento en cirujanos nobeles
gue en expertos.?®32 Este factor deberia de ser incluido en
futuros estudios por considerarse una causa de complica-
ciones posteriores.

CONCLUSIONES

La coronectomia como tratamiento de los terceros molares
en estrecha relacion con el NDI es un procedimiento seguro
y efectivo, si se realiza mediante la técnica descrita por Po-
grel y cols., en 2004. Las complicaciones postoperatorias
tras realizarse el tratamiento de coronectomia (lesion del
NDI, infeccion y alveolitis seca) son menos frecuentes que
tras el procedimiento de extraccién, siendo el dolor, el Unico
valor similar en ambos procedimientos. En caso de reinter-
vencion para extraccion de las raices, el riesgo de lesionar
el NDI es menor, debido a la migracién de éstas alejandose
del mismo.
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RESUMEN

El propéleo es una sustancia natural resi-
nosa con propiedades antibacterianas, anti-
fungicas, antivirales, antiinflamatorias y
cicatrizantes. Debido a estas propiedades y
a sus escasos efectos secundarios, las apli-
caciones que tiene dicho producto estan
siendo estudiadas. El gel NBF gingival
afiade ademas a su composicion la Vitamina
Cy la Vitamina E, dotando a éste de mayor
poder antioxidante. Este trabajo tiene como
objetivo resumir sus aplicaciones en diferen-
tes patologias orales como son la enferme-
dad periodontal y la gingivitis, la caries, en
diferentes lesiones de la mucosa oral, o
como ayuda en la cicatrizacion de los tejidos
tras tratamientos de cirugia oral. En defini-
tiva, las resistencias bacterianas de algunos
farmacos y las amplias propiedades del pro-
pdleo hacen que este producto sea una al-
ternativa segura para el tratamiento de
diferentes patologias orales. No obstante,
son necesarios mas ensayos clinicos en hu-
manos correctamente disefiados para deter-
minar la eficacia de dicho gel.

PALABRAS CLAVE

Odontologia; Propdleo; Aplicaciones orales;
Antimicrobiano; Gingivitis gel; Revision.

Oorat apucCcaTions OfF
NBF ProPOLIS GINGlIvVac
Gel

ABSTRACT

Propolis is a natural resinous substance
with antibacterial, antifungal, antiviral, anti-
inflammatory and healing properties. Due
to these properties and their few side
effects, its applications are increasingly
studied. NBF gingival gel also adds to its
composition Vitamin C and Vitamin E,
giving it greater antioxidant power. The
purpose of this work is to summarize its
applications in different oral pathologies
such as periodontal disease and gingivitis,
caries, different lesions of the oral mucosa,
or as an aid to the healing of the tissues
after oral surgery treatments. In short, the
bacterial resistance of some drugs and the
broad properties of propolis make this
product a safe alternative for the treatment
of different oral pathologies. However,
more properly designed human clinical
trials are necessary to determine the
efficacy of this gel

KEY WORDS

Dentistry;  Propolis; Oral aplications;
Antimicrobial; Gingivitis gel; Review.
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INTRODUCCION

En el campo de la salud frecuentemente se han utilizado
los productos naturales junto con la medicina alopatica con-
vencional, o como alternativa a ésta, para el tratamiento de
las enfermedades®. Actualmente existen numerosos pro-
ductos naturales que son utilizados para ayudar en el tra-
tamiento de diversas patologias?=.

El propdleo, cuyo término proviene del griego Propolis y sig-
nifica “defensa de la ciudad” fue utilizado por los egipcios
desde el afio 300 antes de Cristo para la conservacion de
las momias. El propdleo es una sustancia compuesta de re-
sina de plantas y arboles, que las abejas colectan y utilizan
para reforzar la estructura de su colmena. Contiene acidos
fendlicos, flavonoides, terpenos, aldehidos aromaticos, aci-
dos grasos, estilbenos, B-esteroides y otras sustancias®. Su
uso en practicamente todas las civilizaciones se debe fun-
damentalmente a sus propiedades antiinflamatorias, anti-
bacterianas, antifingicas, analgésicas y cicatrizantes®®.

Existe una formulacién especifica para poder utilizar el pro-
péleo en diferentes patologias de la cavidad oral denomi-
nada gel NBF gingival (Sungwon Pharmaceutical Co., Ltd,
South Korea) (Figura). Este compuesto incorpora ademas
Vitamina C y Vitamina E, dotando a dicho gel de un poder
antioxidante afiadido. La Vitamina C promueve a su vez la
curacion del tejido blando en areas dafiadas como la encia
o la mucosa oral, mientras que la Vitamina E mantiene la
integridad de las membranas celulares. Estos tres com-
puestos son incorporados en nanoparticulas, siendo asi ca-
paces de acceder a las zonas criticas de heridas o ser
absorbidas por los tejidos en lugar de ser disipadas por los
radicales libres’. Ademas, puede ser utilizado de diferentes
formas: en gel, como dentifrico o diluido en agua para en-
juagues; lo que amplia sus posibilidades de aplicacion para
los pacientes.

El propéleo como sustancia natural tiene muy pocos efectos
secundarios, a excepcion del riesgo de alergia como su-
cede con otros compuestos 0 materiales que se utilizan en
la practica odontoldgica, que es poco frecuente. Este efecto
secundario se puede minimizar mediante la realizacion de
una correcta historia clinica.

El objetivo de este trabajo es describir las posibles aplica-
ciones del gel NBF en la patologia de la cavidad oral.

APLICACIONES CLINICAS (TABLA)
Gingivitis y enfermedad periodontal

Existen trabajos que han comprobado la efectividad del
propoéleo en el tratamiento de la gingivitis y periodontitis.
Existe un estudio controlado aleatorizado que mostré en
pacientes menores de 40 afios que los enjuagues con pro-
péleo reducian significativamente el sangrado papilar en
comparacion con el grupo control que recibia enjuagues
con clorhexidina®.

Gonzélez Serrano J, Lépez-Pintor R M, Hernandez Vallejo G, Lépez-Quiles J.

Por otra parte, Dednath y cols.,’ en un estudio controlado
aleatorizado obtuvieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas a los 3 meses en profundidad de sondaje y pérdida
de insercién a favor del grupo donde se aplicé el gel NBF
junto con tratamiento de raspado y alisado radicular (RAR)
frente a un grupo dénde Unicamente se hizo RAR. En otro
estudio, Sanghani y cols.,!® compararon la aplicacion de
propoleo junto con RAR frente al RAR de forma aislada en
pacientes con periodontitis. Transcurrido un mes, obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas tanto en los
parametros clinicos como microbiolégicos en el grupo es-
tudio (propéleo + RAR) frente al grupo control (RAR).

Caries dental

Un estudio en ratas evalu6 el efecto del propéleo sobre la
vulnerabilidad del Streptococcus mutans y el desarrollo de
la caries, y obtuvo que el extracto de propoéleo tenia efectos
cariostaticos*. Del mismo modo, se ha demostrado que los
extractos de propdleo limitan la formacién de placa en la
superficie de los dientes, lo que indirectamente reduce la
caries dental®2,

Lesiones de la mucosa oral

Los virus del Herpes Simple son patdgenos comunes entre
los humanos. En el &mbito de la odontologia, el tipo | es el
que mas frecuentemente afecta la mucosa oral, manifes-
tandose generalmente en la forma de herpes labial recu-
rrente. El propoleo ha demostrado ser efectivo frente al
virus del Herpes Simple tipo |, reduciendo la actividad de
éste’®. El gel NBF puede acortar la duracion de las lesiones
y evitar la recurrencia de herpes, mejorando la calidad de
vida de los pacientes.

La estomatitis aftosa recurrente también es frecuente entre
la poblacion general, ya que afecta aproximadamente a un
20% de ésta'®. En un estudio piloto, Samet y cols.,* obtu-
vieron un descenso en el nUmero de recurrencias y una
mejor calidad de vida en los pacientes que utilizaron pro-
poéleo frente a los que utilizaron placebo.

También puede ser empleado para el tratamiento de la es-
tomatitis protésica. Ota y cols.,'® mostraron la actividad an-
tifangica del propdleo en diferentes cepas de la levadura

TaBLa. APUICaciones bet
PropPOLeO en La Cavibab orac

Mejorar la salud periodontal Evitar la aparicion de alveolitis

Efecto cariostatico Desinfectar conductos radiculares

Reducir la hipersensibilidad

Efecto antiplaca e T

Tratamiento de lesiones orales
Combatir la halitosis

Efecto cicatrizante, antiinflamatorio
y analgésico
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Figura. Gel NBF gingival (Sungwon Pharmaceutical Co., Ltd, South Korea).

tipo Candida. Por su parte, Siquera y cols.,'” observaron
que el propdleo tenia propiedades fungistaticas y fungici-
das, incluso mejores que el fluconazol.

En cuanto al tratamiento del liquen plano y otras enferme-
dades autoinmunes con afectacion oral, los corticoides t6-
picos han demostrado ser efectivos?®. Sin embargo, sus
efectos secundarios hacen que ciertos pacientes necesiten
alternativas terapéuticas'®. Popovska y cols.,?® obtuvieron
la curacion completa de lesiones orales de liquen plano ero-
sivo aplicando el gel NBF tres veces al dia durante 4 se-
manas.

Por Gltimo, también se han realizado estudios acerca del
tratamiento con propoleo de la mucositis oral provocada por
el tratamiento de quimioterapia?'. Existe un estudio reali-
zado por Piredda y cols.,?? acerca de la prevencion de la
aparicion de mucositis en pacientes tratadas con quimiote-
rapia por cancer de mama. En dicho trabajo, obtuvieron que
ningln paciente del grupo estudio (propoleo con bicarbo-
nato sodico) refiri6 mucositis moderada, mientras que el
16% del grupo control (s6lo bicarbonato sodico) tuvo mu-
cositis moderada o severa. Por lo que el propodleo reducia
la gravedad de la mucositis en estas pacientes.

Curacion de heridas quirirgicas

La aplicacion topica de prop6leo puede realizarse sobre la
propia herida suturada e incluso en el interior de alveolos
postextraccion. La aplicacion de propéleo puede reducir el

ClEenT. DEMNT. VOL. 15 NUM. 2 MAY0-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2018. PAG. 119 39

dolor, la inflamacion, el tiempo de cicatrizacién y complica-
ciones como la alveolitis postextraccion. En un estudio con-
trolado aleatorizado llevado a cabo por nuestro equipo de
investigacion, se realizaron extracciones quirdrgicas de ter-
ceros molares inferiores, al grupo estudio se le aplico gel
NBF en los alveolos postextraccion y al grupo placebo un
gel que no contenia principios activos. Los resultados del
trabajo mostraron la aparicion de alveolitis en un 25% de
los pacientes que recibieron placebo frente al 0% donde se
administré el gel NBF. Ademas, tanto el trismo como la
toma de analgésicos de rescate fueron menores y la cica-
trizacion fue mejor en el grupo NBFz24,

Otras aplicaciones

En un estudio in vitro el propéleo mostré significativa acti-
vidad antimicrobiana frente al Enterococccus faecalis®®, por
lo que puede tenerse en cuenta como agente desinfectante
frente a patégenos radiculares?. En la literatura cientifica
también se recogen trabajos que han estudiado el propdleo
frente a la hipersensibilidad dental?”, o para combatir la ha-
litosis?8, con una eficacia moderada.

CONCLUSION

Las resistencias bacterianas o los efectos secundarios de
algunos farmacos hacen necesario el desarrollo de terapias
alternativas. Las preparaciones basadas en propdleo tienen
una amplia gama de aplicaciones en diversas especialida-
des de la odontologia debido a sus escasos efectos adver-
sos y sus propiedades antibacterianas, antivirales,
antimicoticas, antiinflamatorias o analgésicas. No obstante,
son necesarios mas estudios controlados aleatorizados en
humanos para determinar la eficacia del propéleo en las di-
ferentes patologias orales.
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RESUMEN

El sindrome de Potocki-Lupski es una de las
llamadas enfermedades raras y de reciente
descubrimiento. Se trata de una microdupli-
cacion del cromosoma 17p11.2.

Presentan gran variabilidad clinica, siendo
englobada como enfermedad neuromuscular
y puede cursar con hipotonia, falta de creci-
miento, algin grado del espectro autista, al-
teraciones oftalmoldgicas y defectos cardi-
acos.

A nivel estomatognatico pueden presentar
micro y retrognatia, alteraciones dentales,
maloclusion y fisura palatina.

Se presenta el caso clinico de un paciente
con este diagnostico para tratamiento dental
con caries en primeros molares permanentes
que no presentd las patologias menciona-
das.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de Potocki-Lupski; Trastorno del
espectro autista; Retraso en el crecimiento;
Enfermedades congénitas cardiacas; Disca-
pacidad intelectual.
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POTOCKI-LUPSKI
synbrome: case rePor T

ABSTRACT

Potocki-Lupski syndrome is one of the so-
called rare and recently discovered diseases.
It is a microduplication of chromosome
17p11.2.

Clinical  variability is great, being
encompassed as a neuromuscular disease
and presenting with hypotonia, failure to
thrive, some degree of spectrum autism,
ophthalmological alterations and cardiac
defects.

At the stomatognathic level they may present
micro and retrognathia, dental alterations,
malocclusion and cleft palate.

We present the clinical case of a patient with
this diagnosis for dental treatment with caries
in permanent first molars that did not present
the before mentioned pathologies.

KEY WORDS

Potocki-Lupski syndrome; Autism spectrum
disorder; Failure to thrive; Congenital heart
disease; Intellectual disability.
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INTRODUCCION

El sindrome de Potocki-Lupski es una de las llamadas enferme-
dades raras y de reciente descubrimiento.

Se trata de una cromosomopatia, una microduplicacion del cro-
mosoma 17p11.2. Fue descrito inicialmente en 1996 aunque el
estudio genético detallado no apareci6 hasta 2007. La incidencia
es de aproximadamente 1/20000 individuos y existen menos de
100 casos descritos en la literatura médical. La mayoria son mi-
croduplicaciones de novo y presentan una gran variabilidad clinica.
El andlisis molecular demostré que es la misma region suprimida
a nivel cromosémico que en el sindrome de Smith-Magenis. Una
duplicacion parcial del brazo corto del cromosoma 1737,

Es una enfermedad que afecta a casi todos los 6rganos y se en-
globa dentro de las enfermedades neuromusculares. La hipotonia
aparece en el 88% y causa problemas de alimentacién debido a
la incapacidad para succionar o masticar durante periodos de
tiempo prolongados®.

Pueden presentar alteraciones oftalmolégicas como fotofobia o
exoftalmos. Los defectos cardiacos son variados®”.

El fenotipo comdn del sindrome se caracteriza por la hipotonia
sefialada, dificultad para la alimentacién, falta de crecimiento, re-
traso en el desarrollo sobre todo cognitivo y del lenguaje, disca-
pacidad intelectual de leve a moderada y alteraciones neuropsi-
quiatricas como problemas del comportamiento, ansiedad,
trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, patologia bipolar,
asi como alteraciones obsesivo-compulsivas y trastorno del es-
pectro autista. Asi mismo pueden presentar trastornos del suefio
como apnea obstructiva y central?S,

La incidencia de defectos cardiacos severos congénitos, inclu-
yendo lesiones como sindrome del corazén izquierdo hipoplasico
y tetralogia de Fallot se estima en aproximadamente un 3/1000
de nacidos vivos. Las malformaciones del ventriculo izquierdo
comprenden un espectro de defectos que incluyen estenosis de
valvula adrtica, dilatacion del arco adrtico, valvula adrtica bicomi-
sural o bicuspidea, defectos auriculares, ventriculares y septa-

les'’. Suponen una prevalencia de 1/1000 y 15-20 % son médi-
camente significativos.

Aunque la etiologia es compleja, hay componentes genéticos
evidentes por la alta incidencia (10-15%) de anomalias cro-
mosomicas en las personas con estas malformaciones cardi-
acas y la presencia de tales defectos en varias generaciones
de la misma familia®*.

Las anomalias del sindrome no se describieron hasta 2007 en
que Potocki llevé a cabo su estudio con 35 pacientes” 1213,

Con frecuencia portan gastrostomia o sonda nasogastrica para
su alimentacion®®.

Los pacientes pueden presentar reflujo gastro-esofagico y a nivel
estomatognatico se han descrito anomalias estructurales palatinas
en el 46%®. Y otras alteraciones bucofaciales como micro y re-
trognatia, Uvula bifida y maloclusiones dentales?.

Todo ello puede contribuir a una via aérea dificil y comprometer la
realizacion de una anestesia general con una intubacion endotra-
queal ordinaria.

La intubacion con fibroscopia es el gold standard y las nuevas
guias de manejo de la via aérea dificil de la Sociedad Americana
de Anestesia (ASA) 2013 indican el uso de videolaringoscopia
con una evidencia de 1A

Es frecuente que sean prematuros por lo que habra que ajustar
las dosis de opiaceos, asi como pueden presentar hipoplasia
renal que dificultara el aclaramiento de creatinina. La miopatia
puede provocar respuestas exageradas con los relajantes mus-
culares causando insuficiencia respiratoria, hiperpotasemia e in-
cluso hipertermia maligna.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 11 afios de edad con diag-
nostico basal de sindrome de Potocki-Lupski y diagndstico odon-
tologico de caries en primeros molares definitivos con una higiene
dental inadecuada sin cepillado nocturno, asi como una dieta
poco cariogénica.

Figura 1. Leve micrognatia.

Figura 2. No malposiciones dentales, ni fisura palatina.
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El paciente naci6 a término por una cesarea programada debida
ala no presentacion cefélica. Pesd 2600 gramos. En la actualidad
no presenta enfermedades asociadas como cardiopatia ni epi-
lepsia. Es relevante sefialar la presencia de asma persistente y
moderado, asi como cefaleas de repeticion. Presentd un cierre
prematuro de las fontanelas que precisé de cirugia por escafoce-
falia de remodelacién craneal a los 9 meses de vida. No hubo
complicaciones con la anestesia general en esa intervencion.

Se program6 para tratamiento dental con anestesia general por
no colaboracién y fobia dental.

El tratamiento se llevé a cabo sin problemas ni en la intubacion
orotraqueal ni en la intervencion. Se realizé la induccion con se-
voflurano, fentanilo y propofol y el mantenimiento con sevoflurano
y fentanilo.

El tratamiento odontoldgico consistio en la realizacion de obtura-
ciones en 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6, selladores como tratamiento preven-
tivo, tartrectomia y aplicacion de fllor profesional.

En la revision semanal se corroboré el buen estado de las obtu-
raciones y se intentd un cambio en los habitos de higiene dental.

DISCUSION

No se han encontrado publicaciones respecto a alteraciones den-
tales en el sindrome de Potocki-Lupski excepto los defectos ana-
tomicos estomatognaticos que refieren Fernandez y Carmona-
Moral®.

En el tratamiento dental con anestesia general no se encontraron
complicaciones como las descritas en otros estudios® dado que el
paciente no presentaba hipotonia, cardiopatia ni ningin grado de
autismo tan solo una cierta falta de crecimiento®® 137,

La dificultad para la intubacién por una via aérea dificil debida a
alteraciones bucofaciales como: micrognatia, retrognatia, Uvula
bifida, maloclusiones y fisura palatina descritas por otros autores!
no se encontrd. En el caso descrito tan solo aparecié una leve mi-
crognatia que no dificultd la intubacion (Figuras 1y 2) pero se
llevé a cabo una intubacion orotraqueal por precaucion obviando
la preceptiva nasotraqueal.

Figura 3. Caries 4.6 mesial.
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Se habia planteado el caso como una cirugia de riesgo y final-
mente fue mas sencillo todo el procedimiento que en circunstancias
mas favorables.

El tratamiento dental consistié en las obturaciones de los cuatro
primeros molares permanentes, selladores en premolares y tar-
trectomia con aplicacion de flGor topico profesional dado que pre-
sento caries en 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6 (Figuras 3y 4).

La intervencion se realiz6 segun los cauces previstos y se le pudo
dar el alta hospitalaria con normalidad.

En la revision semanal, se comprob6 que los tratamientos se en-
contraban en o6ptimas condiciones y se procedié a instaurar la
motivacion adecuada para que el paciente comenzara a realizar
un plan de higiene bucodental mas correcto, incorporando el ce-
pillado dental nocturno.

Se desconoce en la actualidad si en este sindrome existe una
mayor prevalencia de caries. Las caries encontradas se pueden
relacionar mas bien con su deficiente higiene dental que con el
sindrome en si, pero se necesitarian mas estudios que lo confir-
masen.

Asi mismo, es posible que la gingivitis y la periodontitis se pro-
duzcan principalmente en los pacientes que son portadores de
gastrostomia®.

Aquellos que presenten algun grado de autismo, hiperactividad o
trastornos obsesivos compulsivos** pueden tener mayor preva-
lencia de caries por la dificultad de una higiene dental correcta y

-

Figura 4. Caries 1.6 mesial.
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en ocasiones porgue se usan dulces como refuerzos positivos en
estos nifios.

De igual forma, aquellos que presenten miopatia e hipotonia ten-
dran dificultades para realizar los movimientos adecuados para
un correcto cepillado dental que debera repercutir sobre la su-
pervisién de los cuidadores.

En conclusion, las caracteristicas clinicas de este sindrome se
pueden considerar factores de riesgo para el desarrollo de caries
y enfermedad periodontal sin existir, hasta la fecha, estudios den-
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es describir
las anomalias de forma dentaria y mas con-
cretamente el diente evaginado o dens eva-
ginatus. Para ello se presenta el caso clinico
de un paciente de 12 afios de edad que
acude a la Policlinica Universitaria UEM con
cuatro dientes evaginados localizados en
primeros y segundos premolares con apices
inmaduros. Tras un diagndstico clinico y ra-
diolégico apropiado se procedio al desgaste
gradual de los tubérculos en cinco sesiones
durante un plazo de tiempo de un mes, para
evitar eventuales complicaciones a nivel pul-
pary oclusal.

Siete meses tras el tratamiento el paciente
no presentd sintomatologia asociada y se
pudo confirmar el correcto desarrollo radi-
cular de los dientes afectados.

A pesar de la baja prevalencia, el dens eva-
ginatus es una anomalia que requiere un
diagnostico precoz y exhaustivo y un trata-
miento apropiado apto a prevenir las com-
plicaciones asociadas.

PALABRAS CLAVE

Dens evaginatus; Talén cuspideo; Alterca-
ciones dentarias de forma; Manejo dens eva-
ginatus.

ABNOrmMauries OF TOOTH
SHabkPe: Dens evaacinarus,
uTerarture review anb
DISCUSSION aBOUT a Case
rePorT

ABSTRACT

The aim of this case report is to describe the
abnormalities of tooth shape and particularly
the dens evaginatus. For this purpose a case
of a twelve years patient visiting the Policlinic
of the European University of Madrid (UEM)
with four dens evaginatus localized in first and
second premolars with immature apexes is
presented. After a proper clinical and
radiological diagnostic we proceeded grinding
the tubercles in five visits during one month in
order to avoid occlusal and pulp complications.
Seven months after the procedure, the patient
did not present any symptomatology
associated and the correct root formation can
be ascertained in the affected teeth.

Despite the low prevalence, dens evaginatus is
an abnormality requiring an early and
comprehensive diagnostic and a proper
treatment in order to avoid the complications
associated.

KEY WORDS

Dens evaginatus; Talon cusp; Abnormalities
of tooth shape; Dens evaginatus
management.
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INTRODUCCION

Las anomalias dentarias se pueden clasificar en anomalias de
nimero, forma, tamafio, estructura, color y alteraciones de la
erupcion. Dentro de las anomalias de forma podemos encontrar
el diente evaginado o también denominado dens evaginatus.

El diente evaginado se caracteriza clinicamente por la presencia
de una cuspide accesoria que en la literatura ha sido descrita
como una protuberancia, una excrecencia, un tubérculo anormal
0 una descripcion menos cientifica “bulto”. Esta anomalia esta
cubierta en su zona méas externa por una capa de esmalte que
protege a un nucleo de dentina que en la mayoria de los casos,
aproximadamente el 70%, contiene pulpa dentaria. Dicha clspide
extra se suele encontrar mas frecuentemente en la superficie
oclusal de dientes posteriores, sobre todo en premolares, aunque
no es infrecuente encontrarla en molares y suele ser bilateral.
También puede presentarse en la cara palatina de dientes ante-
riores, donde recibira el nombre de talén cuspideo que, segin
Uyeno y Lugo representa el mismo tipo de anomalia, pero con di-
ferente localizacion!. Cuando afecta a los dientes posteriores
suele localizarse en la fosa central, seguida por la vertiente lingual
de la ctspide vestibular?. En cuanto al aspecto clinico, su tamafio
es variable segun el diente afectado. En molares y premolares
puede alcanzar 2 mm de anchura mesiodistal o vestibulolingual,
y 3,5 mm en altura. En dientes anteriores puede llegar a medir
hasta 3,5 mm de ancho y 6 mm en altura®’.

La etiologia del dens evaginatus no esta clara a dia de hoy.
Algunos autores®® han propuesto como principal causa la genética,
sin embargo otros lo achacan a factores ambientales como por
ejemplo traumatismos en el germen dentario durante su formacion.
Lo que si se puede explicar es el mecanismo de formacion de
esta anomalia, la cual se debe a una proliferacién anormal de las
células del epitelio interno del esmalte en el reticulo estrellado del
6rgano del esmalte durante el periodo de morfodiferenciacion?.

El dens evaginatus es una anomalia poco comin que se mani-
fiesta sobre todo en las poblaciones asiaticas con una prevalencia
que se estima alrededor del 0,5 — 4,3%. Sin embargo, en pobla-
ciones esquimales y en indios norteamericanos se han encontrado
valores superiores al 15%. Al contrario, en individuos occidenta-
les-caucasicos los valores son netamente inferiores. Es un hallazgo
mas frecuente en denticion permanente, aunque en ocasiones,
se puede presentar en dientes temporales. La probabilidad de
que se desarrolle en la mandibula es cinco veces superior al ma-
xilart®3,

La presencia de tejido pulpar en el interior de la clispide accesoria
permite hacer un diagndstico diferencial con otros hallazgos clini-
cos como el tubérculo de Carabelli, frecuente en primeros molares
superiores de sujetos caucasicos. Esta constituido exclusivamente
por esmalte y se suele asociar con un tamafio mesiodistal mayor
de la corona del diente, a diferencia del dens evaginatus donde el
resto del diente presenta una anatomia y un tamafio mesiodistal
normal. Otro hallazgo clinico con el que se debe hacer un diag-
nostico diferencial es la cispide de Bolk que consiste en un tu-
bérculo que se localiza en la superficie vestibular de las cuspides
bucales de molares y/o premolares también denominada cuspide
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paramolar o parapremolar y que esta constituida exclusivamente
por esmalte?®.

Una vez detectada la presencia del dens evaginatus en la explo-
racion intraoral se recomienda la realizacion de una serie de prue-
bas complementarias.

« El examen radiolégico es determinante para saber qué cantidad
de tejido pulpar existe en el tubérculo y sobre la presencia de al-
guna prolongacion que lo conecte con el esmalte. Permite tam-
bién conocer el grado de desarrollo radicular.

« La percusion nos permite averiguar el estado de los tejidos pe-
riapicales. Se realiza con un instrumento romo como un mango
de espejo. En caso de respuesta positiva podria indicar la pre-
sencia de un ensanchamiento del ligamento periodontal por la
sobrecarga oclusal.

* Pruebas de sensibilidad pulpar. En caso de dientes con apice
cerrado, los resultados de los test de sensibilidad pulpar se con-
sideran fiables. Una respuesta negativa, indicara la presencia
de necrosis pulpar. Una respuesta positiva pero prolongada, in-
dica generalmente una pulpitis irreversible. En presencia de
dientes con apice inmaduro las pruebas de sensibilidad pulpar
pueden ser poco fiables™.

Complicaciones asociadas

« Fracturas de la clspide accesoria y como consecuencia una le-
sion pulpar. Como hemos sefialado previamente, al encontrarse
la clspide extra més frecuentemente en la cara oclusal de los
dientes posteriores, es posible que pueda sufrir traumatismos
oclusales repetidos que en ocasiones conllevan a una fractura
de la misma con una consecuente lesion pulpar'. De hecho,
segun Oehlers, en el 70% de los casos, la cuspide accesoria
contiene prolongaciones de pulpa dental®®.

Yip observo que, en una muestra de 2373 pacientes, con 57 pre-
molares evaginados, el 82% presentaba algun tipo de fractura de
la cspide accesoria, y de éstos, el 26,3% una lesién pulpar's. Se
han descrito casos de celulitis como consecuencia de la afectacion
pulpar del tubérculo en dens evaginados?.

« Alteraciones oclusales. No es infrecuente encontrar situaciones
donde las cuspides accesorias sean el origen de interferencias
oclusales sobretodo cuando tienen un tamafio considerable que
en ocasiones dificultan el establecimiento de una oclusién estable.

« Alteraciones periodontales. Han sido descritos en la literatura
casos de periodontitis apical aguda en dientes evaginados como
consecuencia de contactos prematuros originados por la pre-
sencia del tubérculo accesorio®.

* Predisposicion a caries. Debido a la anatomia oclusal de estos
dientes, existe una predisposicion a la caries ya que se ve difi-
cultada la limpieza mecénica por parte de los pacientes®.

Tratamiento

El tratamiento del dens evaginatus depende de la fase eruptiva
del diente afectado, de su estado pulpar, del grado de desarrollo
radicular y del tipo de complicacion que esté provocando®.
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Antes de hablar de los métodos de manejo propuestos por distintos
autores conviene destacar las diferentes situaciones clinicas con
las que nos podemos encontrar. Para esto Levitan propone una
clasificacion que hace referencia al estado pulpar del diente eva-
ginado (normal, inflamada o necrética) y al grado de desarrollo
del apice (cerrado o abierto/inmaduro) (Tabla).

TaBLa: CLaslFicacion DelL blienTte
evaacinabOo ern FUuncion bet
esTabO PULPaAr 9y bet Grabo be
DesarroLLo rabicuLar=,

CLASIFICACION DE DENS EVAGINATUS DEPENDIENDO DEL
ESTADIO PULPAR Y RADICULAR SEGUN LEVITAN?

Tipo | Pulpa normal y &pice maduro.
Tipolll Pulpa normal y &pice inmaduro.
Tipo Ill Pulpa inflamada y &pice maduro.
Tipo IV Pulpa inflamada y &pice inmaduro.
Tipo V Pulpa necrética y &pice maduro.
Tipo VI Pulpa necrética y &pice inmaduro.

La realizacién de un diagndstico precoz es determinante para
que el tratamiento sea lo menos invasivo posible y no surjan las
complicaciones previamente descritas?.

En el caso de dientes con pulpa vital y sin inflamacion (tipo | 'y 1)
el objetivo del tratamiento sera la eliminacion del tubérculo para

evitar su fractura, una consecuente lesion pulpar y la aparicién
de alteraciones oclusales. Para esto se puede optar por un des-
gaste progresivo de la clspide accesoria del diente afectado y a
veces de la clspide antagonista dependiendo de la situacion cli-
nica con la que nos encontremos?.

Para el tratamiento de dens evaginatus con alteraciones pulpares
(pulpitis irreversible o necrosis pulpar) y apice maduro (tipo 11y V)
se recomienda la realizacion de un tratamiento de conductos con
la eliminacién del tubérculo cuando se asocia a algun tipo de alte-
racion oclusal.

En el caso de dientes con apice inmaduro y alteraciones pulpares
(tipo IV y VI) el tratamiento dependera de la vitalidad pulpar. En
caso de inflamacién pulpar se optara por una apicogénesis con
hidréxido de calcio o con MTA?2

Sin embargo, en caso de pulpas necroticas se optara para
la realizacion de una apicoformacién con hidréxido de calcio
0 MTA. Més recientemente se han descrito casos exitosos
de revascularizacion en dientes necroticos con apices in-
maduros®.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de 12 afios de edad que acude a la Policlinica de la Univer-
sidad Europea de Madrid para una revision.

El paciente no refiere ningin sintoma y en su historia clinica no
se encuentran antecedentes relevantes.

Figura 1: Fotografias intraorales iniciales.

Figura 2: Fotografias intraorales en oclusiéon donde podemos observar la inestabilidad oclusal ocasionadas por las cuspides accesorias.
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Figura 3. Radiografias iniciales (A y B: radiografias de aletas de mordida; C: radiografia panoramica; D, E y F: radiografias periapicales de 14, 15, 35y 45).

Al realizar la exploracién clinica intraoral, se observa que las caras
oclusales de los segundos premolares inferiores y del primer y
segundo premolar superior derecho presentan un tubérculo so-
brelevado. En los premolares inferiores se localiza en la fosa cen-
tral y en los premolares superiores a nivel de las vertientes internas
de las cuspides vestibulares, siendo este tubérculo menos acusado
en las superiores (Figura 1).

Desde un punto de vista oclusal, el paciente presenta una clase |
molar derecha e izquierda. Se observa que no existe una correcta
intercuspidacion, ocasionada por las interferencias oclusales cau-
sadas por estas cuspides accesorias (Figura 2).

Las pruebas diagnosticas de sensibilidad pulpar de dichos pre-
molares resultan positivas y afin con los dientes adyacentes y an-
tagonistas. El paciente no refiere ningiin sintoma doloroso a la
percusion.

Se realiza un examen radiografico mediante radiografias de aleta
de mordida, periapicales de 14,15, 35y 45 y ortopantomografia.

En las aletas de mordida y en las radiografias periapicales se de-
tecta la presencia de tejido pulpar en el interior de las cuspides
accesorias por lo tanto se realiza un diagnostico de diente evagi-
nado en 14,15, 35, 45. En la ortopantomografia y en las periapi-
cales se observa el desarrollo incompleto de los &pices en los
dientes correspondientes. Con los datos anteriormente sefialados
clasificamos dichos dientes como dens evaginados de tipo I
(pulpa normal y &pice inmaduro) (Figura 3).

Considerando el riesgo de fractura de los tubérculos y la alteracion
oclusal que estaban ocasionando, se consider6 oportuna la reali-
zacion de un desgaste progresivo de los mismos.

Una vez explicado el tratamiento a los padres y firmado el con-
sentimiento informado se procede a la realizacién del tratamiento.

El tratamiento fue realizado durante un total de cinco citas con un
intervalo de un mes entre una y otra.

En cada cita se procedi6 a realizar un desgaste de la clspide ac-
cesoria en los cuatros dientes evaginados mediante una fresa
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Figura 4. Radiografias periapicales donde observamos cémo se va formando la raiz de los dientes evaginados (A: al mes del tallado; B: a los tres meses del

primer tallado; C: a los 7 meses del primer tallado).

diamantada de balon de rugby de aro rojo (Komet-KOM252) a
alta velocidad y con abundante refrigeracion. Durante esta fase
no se anestesid al paciente para tener mayor control sobre la ex-
tension del tallado y evitar posible afectacion pulpar. Una vez re-
ducido el tubérculo, en cada cita se procedié a aplicar fluoruro de
sodio topico en forma de barniz (COLGATE® Duraphat® 50 mg/ml
al 2,26% (22.600 ppm) para disminuir la sensibilidad postoperatoria
y favorecer la remineralizacién del esmalte desgastado. Periddi-
camente se le fue controlando la formacion radicular con radio-
grafias periapicales y pruebas de vitalidad pulpar (Figura 4). Fi-
nalmente se logré eliminar las clspides accesorias y estabilizar la
oclusion (Figura 5).

DISCUSION

El dens evaginatus requiere un diagnostico precoz ya que si no
es tratado adecuadamente puede ser el origen de complicaciones
anivel oclusal, pulpar y de susceptibilidad a la aparicién de caries.

Una vez realizado el diagndstico y clasificado el diente depen-
diendo de su estado pulpar y de su desarrollo radicular es nece-
sario establecer un plan de tratamiento adecuado.
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En el caso de dens evaginatus de tipo 1 y I, el objetivo del trata-
miento, varia dependiendo del grado de erupcién. Debido a la
propia anatomia del tubérculo, el dens evaginatus presenta una
superficie oclusal con una mayor predisposicion a la aparicion de
caries. Si es diagnosticado durante la fase eruptiva, en caso de
pacientes con predisposicion a caries, se recomienda la aplicacion
de selladores de fisuras hasta la completa erupcién de la pieza.
En el momento en que el diente empiece a tener contacto oclusal
con el antagonista, sera necesario considerar el tratamiento opor-
tuno dependiendo del tipo de complicacion que esté produciendo®.

En el caso en que el diente evaginado haya terminado la erupcién
y se encuentre en contacto con los dientes antagonistas se reco-
mienda la eliminacion del tubérculo para la prevencion de altera-
ciones oclusales y pulpares. Para esto se sugieren dos tipos de
soluciones.

Levitan recomienda el desgaste de la superficie oclusal del diente
antagonista seguida de la aplicacion de fltior topico y de composite
fluido fotopolimerizable en la superficie del tubérculo que permita
mantener el contacto oclusal para estimular la formacion de dentina
terciaria y alejar la pulpa del exterior del tubérculo. Cada 6 meses
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Figura 5. Fotografias intraorales finales, donde observamos la estabilizacién de la oclusion.

sera necesario evaluar clinicamente el diente para considerar la
aplicacién adicional de composite y radiograficamente para com-
probar la cantidad de dentina terciaria formada y el grado de re-
traccion de la pulpa conseguido. Una vez considerada adecuada
la recesion pulpar se procedera a eliminar el tubérculo por completo
y ala sucesiva colocacion de una restauracion definitiva de resina
compuesta (en este caso hibrida)?.

Otros autores como Oelhers®®, Segura-Egea®, Chen®, y Sim®
sugieren como tratamiento conservador el desgaste gradual de
la cspide accesoria para la formacion de dentina terciaria seguido
de la aplicacion de barniz de flGor para disminuir la sensibilidad
sin rebajar la superficie oclusal del diente antagonista.

Ambas técnicas han sido demostradas ser eficaces, lo que es
cierto es que en el caso en que se opte por el desgaste del dens
evaginatus se evitara la manipulacion del diente antagonista.

En el caso presentado, los dientes evaginados presentaban con-
tactos oclusales prematuros debido a los tubérculos, por lo tanto
se optd por su reduccion mediante un desgaste progresivo como
han sugerido Oelhers?®, Segura-Egea'®, Chen?, Sim?,

Autores como Young han propuesto recubrimientos pulpares
directos e indirectos en dientes con pulpa no afectada con el
objetivo de aprovechar de la vitalidad pulpar para la formacién
de un puente dentinario. EI mismo autor en 1974 realiz6 un
estudio en 39 dientes evaginados tratados con un recubri-
miento pulpar directo o indirecto con hidréxido de calcio y a
los 30 meses todos los dientes tenian vitalidad pulpar y des-
arrollaron completamente su apice independientemente del
tratamiento realizado®.

Sin embargo, resulta un tratamiento invasivo con respecto al des-
gaste cuspideo, por lo tanto, quedara descartada en ausencia de
sintomas de inflamacién pulpar o de necrosis. En el caso presen-
tado se descartd la presencia de afectacion pulpar, razén por la
cual no se opto por este abordaje.

En el caso de dens evaginatus de tipo Il (pulpa normal y apice in-
maduro) Levitan recomienda el mismo protocolo para el desgaste
del tubérculo o del diente antagonista con la Gnica diferencia que
las revisiones se realizaran cada 3-4 meses hasta que el apice no
haya madurado completamente?.

En dientes con apice maduro y afectacién pulpar (tipo Il y V), se
procedera a la realizacién de un tratamiento de conductos con-
vencional con una restauracion final adecuada a la cantidad de
estructura dentaria remanente?.

En el caso de dientes con apices inmaduro e inflamacion pulpar
(tipo V) Levitan recomienda la realizacion de una apicogénesis
mediante pulpotomia con MTA o con hidréxido de calcio?.

Levitan?, Koh?” y Cox® recomiendan emplear el MTA ya que el hi-
dréxido de calcio no tiene capacidad de sellado y es un material
soluble? 27y,

En caso de necrosis pulpar y apice inmaduro (tipo VI) existen dos
opciones de tratamiento: la apicoformacion o la revascularizacion?.

Para la apicoformacion han sido propuestos el hidréxido de calcio
y, mas modernamente, el MTAX, Levitan?. Sin embargo, Chen?,
Minamisako? y Cho*® han demostrado la eficacia de este tipo de
tratamiento con hidréxido de calcio.

La revascularizacion es considerada como una alternativa a la api-
coformacion y tiene como objetivo final el cierre apical y el desarrollo
radicular en dientes necroéticos. Li*® y Reynolds® han descritos
varios casos de revascularizacion en dientes evaginados con ne-
crosis pulpar y apice inmaduro confirmando que puede ser consi-
derada una técnica fiable a corto plazo. Sin embargo se consideran
necesarios periodos de seguimiento mas largos para determinar el
éxito a largo plazo de este tratamiento.

CONCLUSIONES

A pesar de su baja tasa de prevalencia, el dens evaginatus se
considera un reto para el odontopediatra ya que puede ser el ori-
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gen de complicaciones pulpares, oclusales y finalmente perio-

dontales.

En el caso presentado, el tratamiento de los dientes evaginatus
mediante desgaste gradual de los tubérculos afectados fue justi-
ficado por la presencia de interferencias oclusales al comienzo
del procedimiento, result6 finalmente exitoso y no se acompafié

de ninguna complicacion postoperatoria.

El manejo adecuado de esta entidad clinica requiere un diagnostico
exhaustivo mediante examen clinico y radiogréfico. Una vez cla-
sificado el dens evaginatus, segun el estado pulpar y radicular, es
necesario establecer un plan de tratamiento apto a la prevencion

de sus complicaciones.
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RESUMEN

La técnica “Split Crest” tiene como objetivo
la colocacion de implantes en rebordes es-
trechos y consiste en la separacion de las
corticales vestibular y lingual/palatino a tra-
vés de una osteotomia en la cresta provo-
cando una fractura en tallo verde para colo-
car los implantes de forma inmediata o
diferida, recomendandose s6lo para deficien-
cias de tipo horizontal.

El objetivo es revisar la técnica, las indica-
ciones y las distintas variantes quirdrgicas
en el abordaje de la expansion de cresta
para colocacion de implantes en crestas es-
trechas.

Se lleva a cabo la evaluacion de distintos
factores como la anchura del reborde inicial,
la ganancia de hueso, la técnica en una o
dos fases, el instrumental quirargico, el col-
gajo a espesor total o parcial, la utilizacion
de injertos y de provisionales.

PALABRAS CLAVE

Expansion de cresta; Expansion ésea; Ex-
pansion alveolar; Expansion de la cresta al-
veolar.

suraciCact aproacH in
SPUIT CresT TeCniQue.
BIBLIOGIrarPHIC review

ABSTRACT

The objective of the “Split Crest” technique
is to place implants in patients with a narrow
maxillar/mandibular bone. The technique im-
plies the separation of the cortical bone, per-
forming an osteotomy, wich will provoque a
“Green Stem” fracture, leaving the bone re-
ady for an inmediate or late placement of
the implant. This technique is only recomen-
ded in horizontal deficiency cases.

The aim is to review the technique, guideli-
nes and different surgical aproaches for the
Split Crest technique in narrow crest cases.

Evaluation of different factors such as border
width, bone gain, one or two phases techni-
que, surgical equipment, full or partial flap
use and the usege of grafts and provisional
protesis will be reviewed.

KEY WORDS

Split Crest; Ridge Split; Alveolar Ridge Split;
Ridge Splitting.
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INTRODUCCION

La técnica de expansion de cresta “Split Crest” tiene como
objetivo la colocacién de implantes en rebordes estrechos y
consiste en la separacion de las corticales vestibular y
lingual/palatino (V-L/P) a través de una osteotomia en la cresta
provocando una fractura en tallo verde para colocar los im-
plantes de forma inmediata o diferida (2 - 4 meses después).

Se utiliza para deficiencias horizontales pero no verticales y
necesita un minimo vestibulo-lingual/palatino de 3 mm, al me-
nos 1 mm de hueso en cada cortical y un 1 mm de hueso es-
ponjoso (lo que evita la fractura y la falta de vascularizacion).

Los objetivos son recuperar la anchura minima exigida para los
implantes, conseguir el perfil de emergencia estéticamente ideal
que ayude a la higiene gracias a la correcta posicion de la corona
(ya que si no tenemos la suficiente anchura esta puede quedar
desviada o con una posicion inadecuada) y la estabilidad a largo
plazo del hueso periimplantario y de los tejidos blandos.*”

Entre sus ventajas destacan:

- La posibilidad de poder insertar implantes en crestas estre-
chas.

- Evita el trauma de la zona donante en la realizacion de injer-
tos autélogos por lo que disminuye la morbilidad.

- El injerto de hueso no es indispensable.

- Se acorta el tiempo de tratamiento.

- Ofrece la posibilidad de insercion de implantes inmediatos.
- Tiene buenos resultados clinicos.

- No muestra la reabsorcién posterior que se observa en otros
métodos de expansion horizontal (ejemplo: injertos autélogos
tipo onlay).?

Durante 4-12 meses después de una extraccion la dimension
V-L/P disminuye de 3,1 a 5,9 mm (50% aproximadamente),
mas pronunciado en la region de molares que en la de premo-
lares y en mandibula que en maxilar. Si no disponemos de la
anchura adecuada (6-7 mm) necesitaremos realizar un au-
mento de hueso en sentido horizontal para poder poner im-
plantes. Hay varias técnicas (Tabla 1).

Lecea Urraca T, Pérez Corral |, Cabezas Mojon J, Fernandez Dominguez M.

La técnica de Split Crest fue descrita por Simion® en 1992 y se
baso en la técnica denominada “Split Crest” asociada a Rege-
neracion Tisular Guiada. Para realizar dicha técnica se dividid
la cresta alveolar en dos partes provocando una fractura en
tallo verde usando como instrumentos para dividir las corticales
Unicamente el cincel y el escoplo, llegando a 5-7 mm de pro-
fundidad y dejando 3-4 mm de hueso apical sin fracturar para
dar estabilidad al implante (esto es una diferencia con los es-
tudios posteriores en los que se introducen avances instru-
mentales como el instrumental rotatorio, piezoeléctrico y/o ul-
trasonidos junto a los expansores secuenciales).

Se pusieron los implantes inmediatos y se cubrieron con mem-
brana no reabsorbible de politetrafluoretileno (Goretex), que
se retiré a los 6 meses en la 2° fase de cirugia (actualmente
se usan membranas reabsorbibles).5”

El inconveniente que esta aun por resolver es la pérdida de
hueso marginal posterior alrededor del implante, dandose so-
bre todo durante el primer afio de carga; la complicacion mas
frecuente es la fractura de la tabla vestibular, factores que dis-
cutiremos mas adelante.

Si se necesitan ademas otros procedimientos como elevacion
de seno, lateralizacion del nervio dentario, o hay insuficiente
altura entre nervio-cresta o una fosa submandibular profunda,
entonces no se recomienda esta técnica.®*?

Los objetivos de esta revision son revisar la técnica, las indi-
caciones y variantes quirdrgicas en el abordaje de la expansion
de cresta para colocacion de implantes en crestas estrechas.

FACTORES QUE INFLUYEN

Llevamos a cabo la evaluacion de distintos factores durante
el abordaje de la técnica de expansion de cresta (Tabla 2).

1 Fase vs. 2 Fases

La técnica “Split Crest” se puede realizar en 1 fase, colocando
los implantes de manera inmediata, o en 2 fases, esperando
3-4 meses para poder poner los implantes. Se pueden seguir
varios criterios para elegir entre una u otra, como la anchura
del reborde inicial o la densidad ésea.

TaBLa 1. Tecnicas be Ganancla osea en HorizonTal

TECNICAS VENTAJAS

Buena ganancia dsea

INJERTO AUTOLOGO TIPO ONLAY Propiedad osteogénica

REGENERACION OSEA GUIADA

Alta estabilidad dimensional

DISTRACCION OSEA No necesita injerto

SPLIT CREST (con o sin injerto) Expansion sin excesivo trauma

Regeneracion con biomateriales, menor
morbilidad por parte del paciente.

INCONVENIENTES

6 meses de regeneracion

Reabsorcion del injerto de hasta un 40%
Exposicion de la membrana o infeccion del injerto
Morbilidad zona donante

2 intervenciones

Tiempo de regeneracion de 6-12 meses
Riesgo de colapso de la membrana, exposicion o infeccion con
la consiguiente reforma incompleta del hueso.

Insuficiente vector de distraccion
Reabsorcion de hueso o ausencia de formacion
Tiempo prolongado para colocacion del implante

Si solo hay hueso cortical (ausencia esponjoso)
Necesidad de ganancia en sentido vertical
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Muchos de los estudios revisados han sido realizados en 1
fase, realizandose el “Split Crest” y la colocacion de los im-
plantes en una misma sesion, siendo esto lo mas comodo y
rapido para el paciente y todos ellos obteniendo buenos re-
sultados y sin presencia de fracasos.'416:22:24.25.27,28,34,38,40

En otros estudios realizados también en una fase si que hubo

algun fracaso aunque todas las tasas de supervivencia fueron
alta3.15’19'23'28’31'38

La técnica “Split Crest” en 2 fases es Uutil para rebordes 6seos
estrechos o cuando la densidad ésea no es la adecuada, como
en la zona mandibular posterior que al ser muy densa es mas
facil que sufra una fractura de la tabla vestibular. A la hora de
realizar la técnica en 2 fases se hace referencia a distintas
formas:

Enislidis'® y Scarano'’, en la primera fase realizaron las corti-
cotomias sin hacer expansion y a los 30-40 dias el “Split Crest”
y la colocacion del implante.

Chiang?® realiz6 la técnica en 2 fases de igual manera, pero
con la diferencia de que en vez de realizar siempre colgajo de
espesor total mucoperiéstico para dejar al descubierto el re-
borde 6seo, en la 22 fase de colocacion del implante hizo col-
gajo a espesor parcial obteniendo durante el periodo de se-
guimiento el 100% de supervivencia.

Abu Tair' alarga el proceso a 3 fases, haciendo en primer
lugar las corticotomias, un mes después la expansién dejando
un fragmento de hueso aut6logo como espaciador, y en 3° lu-
gar la colocacion del implante.

En la primera etapa de las corticotomias normalmente se rea-
liza una crestal y dos verticales en mesial y distal por vestibular
del reborde, pero Tolstunov?® y Chiang?® le afiaden otra apical
(unos 10-12 mm por debajo de la cresta) que conectara las
otras tres incisiones. Esta corticotomia apical, a espesor par-
cial, se recomienda en mandibula posterior actuando como
bisagra para ayudar en la movilizacién de la cortical vestibular
y de esta manera guiando la fractura en tallo verde.

Montero®3, en su estudio retrospectivo que analiza los factores
de riesgo de la técnica “Split Crest”, coloc6 17 implantes en 1
fase y 57 implantes en 2 fases, siendo la tasa de supervivencia
de 76,5% y el riesgo relativo 3,5 en 1 fase, y en el caso de 2
fases 96,5% y el RR 0,4. El estudio concluye que hay mas
riesgo de fracaso en 1 fase en los casos en el que paciente es
fumador, tiene enfermedades sistémicas como Diabetes tipo
Il incontrolada, inadecuada densidad de hueso, enfermedad
periodontal activa o si necesita provisionalizacion.

Tolstunov? propugna que en el maxilar suele realizarse el pro-
cedimiento en una sola etapa y en mandibula en dos. En el
caso del maxilar, afiade que si el segmento quirdrgico tiene

TABLA 2. FACTORES QUE INFLUYEN.

AUTOR TEXITO T.SUPERV TECNICA QX. H. INICIAL G.OSEA
Montero, 20125 91,6% 1/2 Fases 2,7 +/-0,3mm
Basseti, 2013 Similar 100% 1 Fase Casos(Split)>2mm / Control 3,5 @ 4,7mm
Rahpeyma, 2013% Fracasos excluidos 100% 1 Fase 3,2 4/- 0,34 mm mandib 2 +/-0,3mm
Ella, 2014 100% 1 Fase 3/4mm mandib
Scarano, 2015 96,8% 2 Fases 2,3-4,1 mm mandib 5,17 +/- 0,86mm
Young Han, 20111® 100% 2-3mm 4mm aprox
Blus, 2010 97,20% 100% (tras carga) 1 Fase 3,3+/-0,7mm 2,7 mm aprox
Demetriades, 20112 97% 1/2 Fases 3-5mm
Basa, 2004% 100% 100% 1 Fase 3-4mm mand
Blus, 20062 96,50% 100% (tras ) 1Fase 3,2 mm media 2,8mm media
Calvo, 2007% 100% 1 Fase 2,5mm 3mm
Mounira, 2014% 100% 1 Fase 3-5mm
Chiang , 2014% 100% 2 Fases | 2-3mm 5mm media
Anitua, 20137 100% 100% 97,3% 2 fases 4,20mm media Somminiciat oo
Caricnci, 2009% 71,2% 98,10% 1 Fase
Crespi, 2015% 98,92% 98,92% 1 Fase 2,5-3,8mm 3 +4/-0,8mm
Stricker, 20143 100% 100% 1 Fase
Tang, 20157 gggzﬁgg 100% (G1yG2) 1Fase &L amm
Longoni, 2016 96,6% 1Fase

*T.éxito: tasa de éxito, t.superv: tasa de supervivencia, técnica gx: técnica quirdrgica, h.inicial: hueso inicial, g.6sea: ganancia 6sea
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una extension mayor a 3 dientes si que se recomendaria el
procedimiento en 2 etapas. En mandibula recomienda 2 etapas
porque el resultado en una 1 etapa es menos predecible debido
a la densidad del hueso y la mayor posibilidad de fractura de
la cortical vestibular.

Demetriades?!, en un estudio de 15 pacientes, trat6 a 12 en
una sola fase y a 3 en dos fases. Para la eleccion de la técnica
el autor se basa en la densidad dsea, la anchura buco-lingual
del reborde 6seo y la capacidad de lograr estabilidad primaria.
Se midieron varias variables como la pérdida de hueso margi-
nal, la funcion de los implantes o la estabilidad primaria del
implante, y no se encontraron diferencias significativas entre
1y 2 fases.

Ganancia 6sea

En cuanto a la ganancia de hueso en sentido horizontal tras la
técnica de “Split Crest” también se han hallado diferentes re-
sultados, aunque todos coinciden en que se pueden ganar
entre 2-6 mm de hueso.

En la mayoria de los casos la ganancia en anchura ronda los
3 mm, aunque Rahpeyma® en una serie de casos de 25 pa-
cientes referencia una ganancia de hueso menor, siendo de 2
+ 0,3 mm (todos los casos en mandibula).

Sin embargo, Basseti'4, Scarano!’ y Chiang?® documentan ga-
nancias de hueso mayores de 4,7 mm, 5,17+ 0,86 mmy 5
mm de media respectivamente.

Anitua?, en una serie de casos de 15 pacientes hizo un andlisis
estadistico mediante el test Kaplan Meier. En el resultado en-
contré diferencia en la ganancia de hueso en cuanto a los pa-
cientes con reborde inicial <4 mmy >4 mm, siendo la ganancia
3,95 y 2,93 mm de media respectivamente, por tanto, la ga-
nancia de hueso fue mayor en los rebordes menores de 4 mm.

Anchura del reborde inicial

La anchura del reborde inicial varia en los distintos articulos,
e incluso a veces dentro de un propio estudio. En la mayoria
de los articulos se dice que es necesario un minimo de 3 mm
(1 mm de hueso en cada cortical y 1 mm de hueso esponjoso),
pero en otros se llega a realizar la técnica con rebordes de
hasta 2 mm, como los estudios de Tolstunov?’ y Calvo?* en el
que el reborde inicial del maxilar es de 2,5 mm, o en los de
Blus?® y Anitua®’ en el que los rebordes varian entre 1,5-5 mm
y 1,8-6,2 mm respectivamente en un inicio. Por ultimo, hay
estudios de Chiang? y Truedhan® en los que tienen una an-
chura inicial de menos de 2 mm y sugieren que la minima an-
chura se podria compensar con la posicion subcrestal de los
implantes y con la aplicacion de biomateriales.

Maxilar vs. Mandibula

Todos los articulos coinciden en que hay una diferencia signi-
ficativa entre el maxilar y la mandibula a la hora de realizar
esta técnica, siendo en mandibula mas dificil debido a que la
placa cortical es mas densa, menos flexible, y por tanto, mas
susceptible a la fractura. A pesar de esto, la mayoria de los re-

Lecea Urraca T, Pérez Corral |, Cabezas Mojon J, Fernandez Dominguez M.

sultados obtenidos en los casos en mandibula son también
buenos.

INSTRUMENTAL

La técnica “Split Crest” ha tenido grandes avances respecto
al instrumental. En un principio Simion® llevaba a cabo la os-
teotomia Unicamente con cincel y escoplo, pero después se
han ido introduciendo novedades como el instrumental rotato-
rio, piezoeléctrico o ultrasonidos junto a los expansores u 0s-
teotomos de didmetro creciente con los que iremos expan-
diendo de manera secuencial hasta conseguir el diametro del
implante adecuado.*®

Papathanasiou® compara la técnica “Split Crest” realizada ma-
nualmente y con instrumental rotatorio. En el primer caso rea-
liz6 la osteotomia Unicamente con cincel, escoplo, osteotomos
secuenciales y brocas helicoidales para colocar el implante,
mientras en el segundo caso se utiliz6 micromotor, fresas de
diamante y expansores horizontales. Se consiguio la expansion
exitosa en ambos casos y el autor determind que la técnica
rotatoria ofrece mejor control, y evita fuerzas excesivas e in-
comodidad para el paciente, aunque por otro lado la técnica
manual elimina la necesidad de equipos especiales para tra-
bajar. La division clasica con cincel y escoplo resulta mas trau-
matica, aunque puede utilizarse en los casos en los que el
hueso del maxilar es adecuado, pero es dificil cuando el hueso
es denso, como el de la mandibula, sufriendo mas riesgo de
fracturarse la cortical vestibular.

Rahpeyma?®, Demetriades?, Calvo*y Mounira® utilizan fresas
de pieza de mano o micromotor para la osteotomia lo cual es
mas rapido y menos estresante para el paciente que la instru-
mentacion manual, pero tiene el riesgo de lesionar tejidos
blandos y estructuras adyacentes.

Ella® usa otra técnica instrumental, la microsierra reciprocante,
que es también mas rapida y mas comoda para el paciente;
en comparacion a las fresas convencionales, consigue cortes
mas delgados pero el riesgo de tejidos blandos y estructuras
nerviosas adyacentes es similar.

Otro instrumental novedoso es el ultrasonido que funciona
mediante microvibraciones de frecuencia 20-32 Khz a una po-
tencia maxima, que mejoran el corte del hueso duro (lo que
alivia el riesgo de necrosis) y permite el corte del hueso blando.
Es menos traumatico que el instrumental rotatorio convencio-
nal, mejora la visibilidad del campo operatorio y disminuye el
riesgo de lesionar tejidos blandos o estructuras adyacentes
(nervios, vasos, senos paranasales) al contrario que los rota-
torios. Si entra en contacto con estas estructuras vibra antes
de producir una lesién. Utilizan esta técnica autores como
Scarano'’ o Blus!®%,

Por udltimo, se debe destacar el instrumental piezoeléctrico.
Su principal inconveniente es que es mucho mas lento que el
resto de los instrumentos rotatorios, pero tiene mayor precision
de corte micrométrico y ayuda a la cicatrizacion mas rapida.
Comparte el resto de las ventajas con el ultrasonidos como el
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ser menos traumatico, la seguridad, el corte selectivo de tejido
duro, la visibilidad de campo, no dafiar tejidos blandos o es-

tructuras adyacentes y el escaso sobrecalenta-
miento_10,13,14,18,26,30,32-34,38

Bassetti'* dice que la técnica “Split Crest” estd muy limitada
cuando hay un aumento de hueso mineralizado residual, hay
poco o nulo hueso esponjoso o el reborde es muy estrecho, pero
afiade que el instrumental piezoeléctrico y la microsierra ayudan
a solventar este problema gracias a su corte fino y micrométrico.

INJERTOS OSEOS

Los autores siguen distintos criterios a la hora de poner injerto
y/o membrana como la cantidad de hueso inicial, recomen-
dandose siempre en rebordes estrechos. La membrana de
colageno es también (til si queremos aumentar la encia que-
ratinizada. Los injertos pueden ser de varios tipos: autégenos,
aloinjertos, aloplasticos (sintéticos con hidroxiapatita) y xe-
noinjertos (Tabla 3).

Aloinjertos

Pueden ser de hueso fresco congelado (FFB), aloinjerto éseo
liofilizado (FDBA) y aloinjerto 6seo liofilizado desmineralizado
(DFDBA). Son osteoconductivos pero existe controversia en
cuanto a su capacidad osteoinductiva y su reabsorcion.

Coatoam®, en un estudio de 400-500 casos con resultados re-
copilados durante mas de 5 afios utiliza tanto FDBA como
DFDBA pero no encuentra diferencias significativas. La com-
binacion de DFDBA junto con hueso aut6logo fue la mas efec-
tiva. El autor sefiala que para la osteogénesis es muy impor-
tante preservar la mayor parte del periostio posible, porque la
formacion de hueso no es independiente del tejido blando lo
que sugiere que la regeneracion 6sea esta influenciada tanto
por el injerto como por la manipulacion del tejido.

Ella’ us6 Cerasorb junto con hueso autélogo a través de un
colgajo rotacional palatino que ayudaba a aumentar el tejido
blando, proporcionando encia queratinizada sobre el “Split
Crest” y produciendo un color similar a la encia adyacente
después de la epitelizacion.

TaBlLa 3. INsTrumenTac, InJerTos Y comepuicaciones.

AUTOR INSTRUMENTAL INJERTO/MEMB
Montero, 2012% Piezo y osteotomos 14,9% Si (RTG)
Basseti, 2013* Piezo Xenoinjerto + hidroxiapatita + memb
Rahpeyma, 2013  |Manual + Pieza mano Aloinjerto (Cerasorb) o h.autélogo
0 Microsierra . b ;
Ella, 2014 reciprocante 15: Memb, 17: B. Calcium Phosphate
Scarano, 2015 Ultrasonidos Xenoinjerto (Osteobiol)
Gl:no/ G2:auto / G3: BOC / G4:BO
Young Han, 2011 /G5:BG / G6:Auto + BG / G7: BOC+BG /
G8: BO+BG
Blus, 2010%° Ultrasonidos Bio-Oss <3,5mm
Tolstunov, 2013% Manual Mb: BO+memb, Max: Alo+memb
Demetriades, 20112 Manual Bio-Oss
2 Manual + disco .
Basa, 2004 et Cerasorb+PRP:
23 14 casos Piezo, 66,2%->Bio-0OSS
Bls, 2006 216 Ulra. 33,8% > Nada
2% Manual + fresa q
Calvo, 2007 carburo Ostebiol xeno. +h.auto+ menb.
Mounira, 20142 Manual + Disco | l.Alopléstico: Si-Ha (60%) + b-TCP (40%)
' carburo tugsteno No memb por sesgo
Chiang , 2014% Piezo FDBA + rhPDGF-BB
Anitua, 2013%" Ultrasonidos 97,3%:Xeno.+ PRGF + h.auto
Caricnci, 20097 Piezo. No injerto
i 20153 Rotatorio + .
Crespi, 2015 expansores No injerto
Stricker, 2014% ez Sin injerto/ Aloplastico (BCP)/
' cony sin memb
Tang, 20157 Sin injerto/GBR
Longoni, 2016  |Piezo+ gf]tcegtomos y H.auto+ Xeno + memb

COMPLICACIONES P.OSEA MARGINAL PROVISIONAL
Infeccién previa,provi,
HFD3 p 52,7% con carga
o p Sininj: -1,68 +/- 0,9mm
1° afio (p.6sea<0,022) Com: -1.04+/- 0.78mm NO
3: Fx cortical V
(excluidos) NO
Fx P=0,04 94% con injerto no reabs y 47% NO
sininjerto sir. P=0,02
2 no osteointegrados NO (3 meses)
MBL:P<0,05 BIC: P=0,05
G1/G5: 3,557/1,386mm NO
G2/G6: 2,912/1,417mm
5 no osteointegrados NO
NO
1 no osteointegrado NO
NO
10 fracasos, 8 x, 2 NO
osteoint.
Si: pilares + coronas
Colgajo e.Parcia | < e.Total NO
2°Qx a espesor parcial >{ reabs. NO
NO
1 no osteointegrado 1,45 mm media (no inj) Si retraso
1 no osteointegrado 1,02 +/- 0,48mm al afio Si
No diferencias significativas cony
sin biomaterial y membrana NO
G1:1,61 +-0,91mm
G2:1,6 +-0,81mm NO
3 no osteointegrados 2,3-2,/mm St: fijo

*Injerto/memb: injerto/membrana, p. Osea marginal: pérdida 6sea marginal
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Otros autores??% usan el aloinjerto junto a Plasma Rico en
Plaguetas (PRP) o rhPDGF-BB (factor de crecimiento rico en
plaquetas, el cual estimula la proliferacion y migracion de cé-
lulas osteogénicas), mostrando efectos positivos en la angio-
génesis, los tejidos blandos y ayudando a la curacion dsea.

Injertos aloplasticos

Son injertos sintéticos compuestos fundamentalmente por hi-
droxiapatita. Lo utilizan autores como Mounira®, Montero® o
Ella®. Ella* en un estudio de casos-control de 32 pacientes
utilizé en 17 injerto-membrana (Biophasic Calcium Phospate
sintético) y en los 15 casos restantes solo membrana. Se mi-
dieron los resultados con los tests Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis y en el 94% de los pacientes que recibieron injerto no
se encontro pérdida 6sea marginal y en el 45% de los casos
sin injerto se hallo reabsorcion (P=0,02). La conclusion fue
que la falta de sustituto 6seo causa una reabsorcion significa-
tiva y que debe colocarse después de la expansion para man-
tener las paredes Oseas alveolares y el volumen, sobre todo
en crestas estrechas.

Xenoinjertos

Son injertos obtenidos principalmente de hueso bovino donde
se extrae solo la parte mineral (BO), o de hueso bovino des-
proteinizado integrado en una matriz de colageno 10% (BOC)
que contiene fibras de colageno que parecen mejorar la os-
teoconduccion. Distintos autores!#17:19-21.23.27.38 g ytilizan en
el Split para evitar la reabsorcién marginal posterior y en
ocasiones lo mezclan con hueso autélogo o PRGF (plasma
rico en factores de crecimiento) para promover la regenera-
cion dsea.

Autoinjertos

Khoury“® rellena el espacio entre ambas corticales con hueso
autoélogo rascando o aprovechando el del propio fresado o
mediante fresas de trepanacion; para ello debe trabajarse re-
frigerando suficientemente y sin presion para que no se so-
brecaliente el hueso. También podemos obtener hueso adi-
cional en las areas colindantes al lecho del implante o de las
estructuras anatémicas contiguas.

No injerto

Carinci®® en un estudio sobre 15 pacientes con un seguimiento
de 22 meses obtuvo una tasa de éxito (71,2%), bastante menor
que la de supervivencia (98,1%). No se cumplian todos los
criterios de éxito de Albrektsson, hubo una reabsorcion 6sea
posterior media de 1,45 mm, y se aclara que esta pudo deberse
a no haber usado injerto en el procedimiento de “Split Crest”.

Tang®” también obtuvo diferencias significativas en la reabsor-
cion al usar injerto o no, sin embargo, Stricker* no las obtuvo.

Young Han'® en un estudio experimental realizado en perros
Beagle evaluo el efecto de los injertos y de las membranas en
la técnica “Split Crest” para implantes inmediatos.

Se extrajeron los premolares a todos los perros Beagle inclui-
dos en el estudio, se esperaron 3 meses para la cicatrizacion,

Lecea Urraca T, Pérez Corral |, Cabezas Mojon J, Fernandez Dominguez M.

se realizé una osteoplastia de todos los rebordes 6seos para
dejarlos con una anchura de 3-4 mm y después de la cicatri-
zacion se comenzaron los procedimientos.

El propdsito del estudio era evaluar el hueso autégeno, el xe-
noinjerto Bio-Oss (hueso de bovino desproteinizado) y el Bio-
Oss colageno (hueso de bovino desproteinizado integrado en
una matriz de colageno al 10%) y las membranas Bio-Gide de
Geistlich.

Se dividié a los perros en 8 grupos: Grupo 1 (sin injerto),
Grupo 2 (hueso autologo), Grupo 3 (Bio-Oss coladgeno), Grupo
4 (Bio-0ss), Grupo 5 (no injerto y membrana Bio-Gide), Grupo
6 (hueso autélogo y membrana Bio-Gide), Grupo 7 (Bio-Oss
colageno y membrana Bio-Gide) y Grupo 8 (Bio-Oss y mem-
brana Bio-Gide).

Los perros fueron sacrificados a las 8-12 semanas y los espe-
cimenes fueron analizados histolégica e histométricamente
con ayuda de un microscopio y un software especial. Se midio
el contacto hueso-implante o BIC (es la fraccion de hueso mi-
neralizado en contacto directo con la superficie del implante)
y la pérdida de hueso marginal o MBL. En todos los casos se
mostré osteointegracion y hueso nuevo pero se encontré mas
pérdida 6sea marginal y menos contacto hueso-implante
cuando no se uso injerto y membrana de manera significativa
(P <0,05).

Entre los resultados mas destacados se hallé la diferencia de
pérdida 6sea entre el Grupo 1y el Grupo 5 siendo 3,557 mm
y 1,386 mm respectivamente, y entre el Grupo 2 y el 6, siendo
2,912 mm y 1,417 mm respectivamente, ambos a las doce
semanas.

El Grupo 1 fue el que mas pérdida 6sea marginal posterior su-
fri6 y en el que menos contacto implante-hueso habia.

Tanto el Bio-Oss como el Bio-Oss colageno son dos injertos
con buenos resultados, pero el colageno promueve el contacto
intimo entre el hueso y las particulas del injerto. El colageno
en si no induce la formacion de hueso pero si incrementa el
potencial osteoconductivo del Bio-Oss, de hecho en este es-
tudio el Grupo 3 tuvo mayor porcentaje de BIC (contacto hueso-
implante) que el Grupo 4, sin embargo en los Grupos 7 y 8
con membrana los porcentajes fueron similares.

Se concluyé que el uso de injertos y membranas de colageno
eran la mejor prevencion para evitar la reabsorcion 6sea mar-
ginal posterior a la técnica “Split Crest”.

Sin embargo, Stricker®* en un estudio piloto en minipigs no
encuentra diferencias significativas al usar biomaterial (Allo-
plastic Biophasic Calcium Phosphate) y membrana y concluye
que se forma igualmente hueso nuevo al no rellenar, aunque
aclara que es un estudio sin los suficientes casos y que se
debe seguir investigando.

COLGAJO ESPESOR TOTAL/PARCIAL

La mayoria de los estudios utilizan colgajo a espesor total
porque ofrece una mejor visualizacion y mejor control de la
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cortical vestibular con menos riesgo de fractura; pero muchos
autores sugieren que a espesor parcial podrian hallarse buenos
resultados.

En un estudio clinico aleatorizado de doble ciego Mounira®
realizo la técnica “Split Crest” en el maxilar superior de 22
pacientes. Se dividié a los pacientes en dos grupos de ma-
nera aleatoria: Grupo Estudio y Grupo Control. En el Grupo
Estudio se realiz6 un colgajo a espesor parcial y en el Grupo
Control a espesor total. En todos los casos se us0 injerto
aloplastico (Si-Ha (60%) + B-TCP (40%)) y no se utilizaron
membranas para no sesgar los resultados y comprobar el
efecto del colgajo a espesor parcial con preservacion del
periostio. Se calculé la pérdida 6sea marginal tomando me-
didas postoperatorias y a los 6 meses a través de imagenes
CBCT se hizo un andlisis estadistico. No se encontraron di-
ferencias significativas postoperatorias pero si a los seis
meses. Se encontré mayor pérdida 6sea marginal de ma-
nera significativa en el grupo control de colgajo a espesor
total teniendo por tanto un resultado exitoso el colgajo a
espesor parcial. Se concluye que uno de los grandes retos
de la técnica “Split Crest” es la pérdida 6sea de cresta mar-
ginal y que para superar esto hay dos opciones: usar mem-
brana o hacer colgajo dejando el periostio intacto. Se pro-
pone el periostio como membrana bioldgica natural que
promueve la revascularizacion mas rapida. Sin embargo,
en el caso de la cirugia en dos etapas se prefiere hacer las
corticotomias con colgajo a espesor total y la segunda fase
quirdrgica ya a espesor parcial con el fin de disminuir la re-
absorcion 6sea.

Crespi® también utiliz6 colgajo a espesor parcial en todos sus
casos en los que realiza carga inmediata si los implantes
tienen una estabilidad primaria adecuada.

Tang®’ divide su estudio en 2 grupos. En el grupo 1 con rebor-
des alveolares de méas de 4 mm utiliza el colgajo a espesor
parcial sin técnicas de relleno éseo, y en el Grupo 2 en el que
los rebordes son menores de 4 mm utiliza colgajo a espesor
total junto a ROG sin obtener diferencias significativas en am-
bos grupos. Determina que la técnica adecuada variara segun
las condiciones iniciales.

COMPLICACIONES

Las complicaciones durante esta técnica no son muy frecuen-
tes, la mas tipica es la fractura de la cortical vestibular. Otras
como infecciones, sangrado excesivo o complicaciones neu-
rosensoriales se dan de manera infrecuente y no han sido do-
cumentadas en esta revision.

Para evitar la fractura de la cortical vestibular debemos con-
trolar la fuerza y la expansion gradual. El riesgo de fractura es
mayor en mandibula que en maxilar porque el hueso es mas
denso y quebradizo.

Shibuya*?, llevé a cabo un estudio retrospectivo de 6 pacientes
en los que se habia fracturado la tabla vestibular durante el
“Split Crest”. Todos ellos se dieron en mandibula dénde el
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hueso es mas quebradizo y en todos los casos se consiguid
un buen volumen dseo sin la necesidad de fijacion rigida con
tornillos. Cuando hay que poner el implante en el mismo acto
por necesidad de acortar el tratamiento, éste debe ser inser-
tado por debajo de la linea de fractura (se pondria sin pilar ci-
catrizacion, dejando éste para la segunda fase y que asi no
cause ni estrés ni deflexion), aunque lo ideal seria rellenar
con injerto autélogo o biomaterial y esperar 3 meses para la
colocacion de los implantes. Para evitar la fractura se sugiere
hacer 2 osteotomias verticales a nivel de la cortical vestibular
por My D, en forma trapezoidal, para favorecer la expansion
de esa cortical y evitar el riesgo de fractura.

Rahpeyma?®®, en una serie de casos de 25 pacientes y 82 im-
plantes, referencia 3 fracasos por fractura de la cortical vesti-
bular en los que no se pudo seguir con el procedimiento, se
puso biomaterial y la placa cortical fue fijada con alambre fino
(fijacion rigida). Se esperaron 3 meses para volver a poner
los implantes. Tang® realiza el mismo procedimiento en los 11
casos en los que tiene fractura de la tabla vestibular.

Ella'® encontrd diferencias significativas en cuanto a las frac-
turas (P=0,05) comparando las crestas de anchura inicial de 3
mm con respecto a las de 4 mm, siendo mas frecuente la frac-
tura en crestas estrechas.

La presencia de fractura en la técnica “Split Crest” no reduce
significativamente la ganancia de cantidad de hueso, aunque
la mayoria de los autores piensan que a menor trauma la cu-
racion sera mas rapida.

UTILIZACION DE PROVISIONAL

Finalmente, otro tema en discusion es el uso o no de provisio-
nales después de la colocacion de implantes con la técnica
“Split Crest”. La mayoria de los autores no recomienda usar
provisionales para que no haya carga sobre el reborde 6seo 'y
se produzca una mejor osteointegracion.

Sin embargo, Coatoam® en una revision de 400-500 pacientes
de 5 afios de seguimiento afirma que la proétesis removible
como provisional esta contraindicada si ejerce presion sobre
el reborde 6seo, pero si es posible ponerla sin que ejerza esta
presién si que se recomienda porque de este modo la zona
quirdrgica quedaria protegida y se mantendria la funcién.

Tanto Calvo, Crespi y Longoni?*3138 ytilizan pilares y coronas
provisionales inmediatos concluyendo que “Split Crest” con
carga inmediata también puede obtener resultados favorables,
siendo indispensable la estabilidad primaria. Se recomienda
dieta blanda durante los dos primeros meses.

CONCLUSIONES

* “Split Crest” es una técnica de expansion dsea con resultados
predecibles, indicada para rebordes estrechos con adecuada
altura 6sea. El reborde inicial ideal es de 3 mm pero se ha
llegado a realizar en rebordes de 2 mm.

* La media de ganancia 6sea es de 3 mm, aunque puede
variar de 2 a 6 mm.




« Se obtienen buenos resultados en técnicas en 1y 2 fases.
En 1 fase es mas cémodo y rapido para el paciente. Se re-
comienda en 2 fases cuando el reborde es muy estrecho o
la densidad 6sea no es la adecuada, principalmente en man-

dibula.

» Se recomienda el uso de injertos y/o membranas sobre todo
en rebordes estrechos, sin encontrarse diferencias significa-

tivas entre los distintos tipos.
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Urberuaga Erce M, Rodriguez Gonzélez J, Izaguirre Mendikute I, Martin Sanjuan C.
Glandulas sebaceas ectdpicas . Cient. Dent. 2018; 15; 2; 63-64

Acude a consulta de Odontologia Atencion Primaria en el Centro de Salud de Eibar, en la or-
ganizacion sanitaria Debabarrena de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud, un varén de 35
afios, sin antecedentes médicos de interés. Sefiala tuberosidades que aprecia en su mucosa
yugal izquierda desde hace dos meses, que no le ocasionan ninguna molestia, pero le producen
alarma y “cancerofobia”. Estas tuberosidades coinciden con la linea alba. El paciente se ha
mordisqueado la mucosa yugal varias veces en los meses previos. A la exploracion clinica se
observan lesiones redondeadas, papulares de color blanco-amarillento; su didmetro es apro-
ximadamente de 1 a 2 mm, Unicamente en la mucosa yugal izquierda (Figura 1). No presenta
lesiones de este tipo extrabucales. Se cit6 al paciente para realizar una biopsia que se envia
al servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital de Mendaro.

En el estudio microscopico se observa un tejido revestido por epitelio escamoso con cambios
de tipo hiperplasico y presencia en estroma adyacente de glandulas sebaceas dispuestas
sueltas o en agregados (Figura 2), sin alteraciones histolégicas ni atipia (Figuras 3y 4) com-
patibles con glandulas sebaceas ectépicas también conocidas como granulos de Fordyce.

El paciente recibe la explicacion pertinente, tranquilizandole, e indicandole una nueva consulta
en el caso de observar cualquier cambio en esta zona o cualquier otra del area bucal.

DISCUSION

Los granulos de Fordyce también denominados manchas, puntos, granos y en el pasado en-
fermedad de Fordyce!?, son glandulas sebaceas ectépicas que se presentan como granos di-
minutos, indoloros de color blanco o blanco-amarillento de tamafios de 1-3 mm de diametro
mas frecuentemente en mucosa de cavidad oral, especialmente en labio superior y mucosa
yugal, aunque también pueden aparecer en mucosas de otras partes del cuerpo como en mu-
cosa de areas genitales, pene, vulva, mucosa de los ojos, parétidas, palmas y plantas de
manos y pies, laringe y estomago®*. En mucosa oral se presentan con mayor frecuencia en
mucosa yugal de forma bilateral y simétrica®®, aunque en el caso estudiado, los granulos solo
se observan en el lado izquierdo, y concentrados en la linea alba.

Histol6gicamente presentan las mismas caracteristicas que las glandulas sebaceas normales,
se ubican superficialmente y se componen de uno a varios l6bulos de estructura acinar, de
contenido sebaceo®®.

Las manchas de Fordyce suelen descubrirse de manera casual, como un hallazgo clinico en
la exploracion bucal o bien, es el mismo paciente el que observa esta lesion. No son lesiones
malignas ni infecciosas®. Se diagnostican por su aspecto clinico y no requieren tratamiento. Al
tratarse de una lesion no patoldgica de la cavidad bucal, el prondstico es bueno. Ademas, al
ser asintomatico, en muchas ocasiones estos granulos resultan inapreciables?3®.
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Figura 2. Imagen panoramica de glandulas sebaceas de localizacién
subepitelial (Hematoxilina-Eosina, x40).

Figura 3. Imagen de detalle de glandulas sebaceas normales (HE, x100).
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Regeneracién Osea Guiada vertical con membrana de d-PTFE. Cient. Dent. 2018; 15; 2; 65-70

RESUMEN

El proposito de este articulo es describir
paso a paso la técnica de Regeneracion
Osea Guiada (GBR como son sus siglas en
inglés) para el aumento de hueso vertical en
crestas maxilares extremadamente atréficas.
Para ello, en un paciente con importante dé-
ficit 6seo en el cuarto cuadrante se realizo
un aumento vertical de hueso mediante la
utilizacién una membranas de politetrafluo-
retileno denso (d-PTFE) con refuerzo de ti-
tanio, asi como hueso autégeno en combi-
nacion con mineral éseo particulado en la
proporcion 1:1. Al cabo de nueve meses, se
form6 un aumento 6seo vertical significativo.
Se tomaron medidas tanto previas como
posteriores a la cirugia, lo que permitié cuan-
tificar los resultados en un aumento de 10
mm en sentido horizontal y de 4 mm en ver-
tical. Tres implantes se colocaron en la
cresta con hueso neoformado y, después de
un afio de carga de los mismos, el neohueso
continud estable. Este caso clinico corrobora
la eficacia de la técnica de Regeneracion
Osea Guiada. Dos afios después de la ciru-
gia, la alta tasa de éxito de los implantes
colocados tras este procedimiento quirdrgico
permite concluir en la eficacia de esta técnica
para la rehabilitacion de crestas alveolares
atréficas sin mostrar complicaciones rele-
vantes.

PALABRAS CLAVE

Regeneracion Osea Guiada; ROG; Membrana
no reabsorbible; Regeneracion vertical.

verTiCat RIDGe
AUGMenTaTionNn WITH
D-PTFE MemBrane

ABSTRACT

The purpose of this article is to describe,
step by step, the technique of Guided Bone
Regeneration (GBR) for vertical ridge aug-
mentation in extremely atrophic maxillary
crests. In order to achieve this purpose, in a
patient with significant bone deficit in the
fourth quadrant, a vertical bone augmenta-
tion was made by using titanium-reinforced
dense polytetrafluoroethylene (d-PTFE)
membranes, as well as autogenous bone in
combination with anorganic bovine bone in
proportion 1:1. After nine months a significant
vertical bone gain was formed. Measure-
ments were taken both before and after sur-
gery, which allowed quantifying the results
in an increase of 10 mm horizontally and 4
mm vertically. Three implants were placed
on the ridge with newly formed bone and af-
ter one year of load, the neo-bone remained
stable. This clinical case corroborates the ef-
fectiveness of the Guided Bone Regenera-
tion technique. Two years after surgery, the
high success rate of the implants placed after
this surgical procedure allows us to conclude
on the efficacy of this technique for the re-
habilitation of atrophic alveolar crests without
showing relevant complications.

KEY WORDS

Guided Bone Regeneration; GBR; Vertical
augmentation; Non-resorbable.
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INTRODUCCION

El aumento de hueso en los maxilares durante las ultimas dé-
cadas se ha convertido en un tratamiento predecible. Existen
varios métodos para llevarlo a cabo tales como la distraccion
0sea, injertos onlay o la regeneracion 6sea guiada (Guided
Bone Regeneraciton -GBR-) con membrana. La GBR, a la es-
pera de ser confirmado mediante nuevos estudios, parece una
opcion viable para el aumento de hueso.

La GBR es una alternativa terapéutica que nace producto de
la reabsorcion traumatica o fisiologica de los tejidos 6seos
maxilares y mandibulares, dando lugar a crestas alveolares
atrdficas. En muchas ocasiones, estas atrofias imposibilitan el
tratamiento implantoldgico, por lo que técnicas de este tipo
pueden resultar de interés consiguiendo devolver al paciente
un soporte 6seo adecuado y permitiendo asi su rehabilitacion
mediante implantes. En condiciones ideales, la Regeneracion
Osea Guiada combina el manejo de tejidos blandos y tejido
0seo, asi como estética y funcionalidad.

El alto conocimiento y manejo quirlrgico que requieren estas
cirugias se hace mas patente a la hora de enfrentar regenera-
ciones en sentido vertical ya que se ven mas comprometidas
en cuanto a tejidos adyacentes que constituyan un buen so-
porte que proporcione estabilidad el injerto, asi como una
fuente de células formadoras de hueso. Este aumento puede
ser vertical u horizontal, en GBR en sentido vertical es prefe-
rible utilizar membranas de politetrafluoroetileno denso (dense
polytetrafluoroethylene - d-PTFE), por el contrario cuando el
aumento es Unicamente horizontal se pueden utilizar mem-
branas de colageno reabsorbibles®?.

La aplicacion de técnicas como GBR para el aumento hori-
zontal esté bien documentada, con altas tasas de éxito del
implante y bajas tasas de complicaciones?“. La aplicacion
quirdrgica de estas técnicas para la regeneracion supra-
crestal, fueron descritas por primera vez en 199456, fue en-
tonces cuando se produjeron los primeros avances histolo-
gicos de regeneracion vertical en humanos y animales.
Algunos autores proporcionan tasas de éxito del 94,7% afir-
mando que el hueso aumentado verticalmente mediante
GBR responde ante la colocacion de implantes osteointe-
grados de manera muy similar al hueso nativo®. Existen po-
cos estudios que describan la GBR vertical a largo plazo,
pero presentan resultados positivos y con bajas tasas de
complicaciones®.

En el presente articulo, el objetivo es evaluar el resultado
satisfactorio de la GBR vertical en un caso clinico, me-
diante injerto 6seo particulado autégeno en combinacion
con xenoinjerto, determinar el éxito clinico y radiografico,
las posibles complicaciones y el éxito de los implantes
colocados tras la carga protésica. Mostrando asi el com-
petitivo papel que representa esta técnica a la hora de
afrontar un tratamiento implantolégico en rebordes alveo-
lares atroficos.

Jiménez-Tundidor R, Marco JR, Marco P, Lépez-Quiles J.

CASO CLINICO

La paciente es una mujer de 62 afios sin patologia médica re-
levante. La arcada superior fue rehabilitada mediante protesis
fija metal-ceramica dentosoportada y la arcada inferior se re-
habhilité anteriormente mediante un esquelético.

Tras la evaluacién de una tomografia computerizada de haz
de cono (Cone Beam Computer Tomographt -CBCT-) reciente
a nivel del cuarto cuadrante, se decidié que la paciente no era
candidata para tratamiento implantoldgico debido a una altura
y anchura 6sea insuficiente. Es por ello que se decidié optar
por un tratamiento de Regeneracion Osea Guiada. Ya que el
planteamiento de esta técnica surge ante cifras inferiores a 8
mm tanto en anchura como en altura.

Se cumpliment¢ la historia clinica considerando el tabaquismo
como factor excluyente. Ademas se tuvieron en cuenta consi-
deraciones tales como tratar pacientes sin enfermedad perio-
dontal, ni lesiones endoddnticas activas, contar con suficiente
cantidad de tejido blando y espacio para el implante 6seo, asi
como asegurarse de que el periodonto de los dientes adya-
centes se encuentre sano. Estos deben presentar moderada
0 escasa perdida 6sea ya que los picos de hueso que sosten-
gan estas piezas son las que ayudaran a predecir la regene-
racion que podra ser obtenida en esa zona. La paciente fue
sometida a un tratamiento antibiético previo que consistio en
la toma de 2g de Amoxicilina dos horas antes de la cirugia (Fi-
guras 1y 2).

Se procedi6 a la obtencion de Plasma Rico en Fibrina (PRF).
Se afiadio penicilina para prevenir posibles infecciones. Tras
este proceso se llevo a cabo la primera incision, para ello se
requirié la utilizacion de una hoja de bisturi del namero 15c. Se
trata de una incision supracrestal a espesor total sobre la encia
queratinizada y dos incisiones perpendiculares a ésta, dos
dientes mesiales al defecto y dos distales al mismo (Figuras 3
y 4). Se procurd no dafar tanto la papila como el periodonto
del diente adyacente, asi como la arteria palatina si se tratara
del maxilar o el nervio mentoniano en caso de la mandibula.
La incision se realizé en diagonal sobre la rama ascendente
de la mandibula. El objetivo es obtener un colgajo de seguridad
con la suficiente extension para que sea posible hacer un cierre
primario tanto en vertical como en horizontal, bien vasculari-
zado, amplio, con vitalidad y que facilite un adecuado acceso
quirdrgico. Fue realizado un despegamiento gingival a espesor
total hasta al menos 5 mm por debajo del defecto éseo pres-
tando atencion a la salida del nervio mentoniano.

Con ayuda de un rascador desechable curvo Safescraper
(Geistlich, Princeton, Estados Unidos) se obtuvo hueso auté-
logo utilizando como zona donante la rama de la mandibula.
Se obtuvo una cantidad suficiente de hueso como para ocupar
el defecto éseo mediante una mezcla de este y mineral 6seo
particulado, Bio-Oss (Geistlich, Princeton, Estados Unidos) en
proporcion 1:1, reduciendo la cantidad de hueso a rascar, ha-
ciendo la técnica menos invasiva y reduciendo las molestias
postoperatorias.
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Figura 1. Vista vestibular previa a la cirugia. Figura 2. Vista oclusal previa a la cirugia.

Figuras 3 y 4. Incision inicial.

Figura 5. Perforacién de la cortical. Figura 6. Colocacion del material de regeneracion.
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Figura 8. CBCT previo a la cirugia.
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Figura 9. CBCT 5 meses posterior a la cirugia.

Mediante el uso de la pieza de mano y una fresa redonda de
tamafio pequefio, se prepard la cortical mandibular realizando
numerosos perforaciones corticales cuya finalidad consistié
en facilitar un mayor flujo de células sanguineas (Figura 5).
Se utiliz6 una membrana no reabsorbible de d-PTFE, reforzada
con una malla de titanio Cytoplast Ti-250 (Osteogenics, Lub-
bock, Estados Unidos). Cuyo objetivo es establecer una barrera
fisica entre el tejido 6seo inmaduro y los tejidos blandos. La fi-
jacion de este material se realiza mediante microtornillos o
chinchetas, comenzando siempre por fijar la parte lingual o
palatina. En el interior de la membrana fue colocada una pre-
paracion a base de Plasma Rico en Fibrina obtenido por plas-
maféresis y una combinacién de hueso autélogo y mineral
6seo Bio-Oss (Geistlich, Princeton, Estados Unidos) en pro-
porcion 1:1 (Figura 6). También se afiadio penicilina. En este
caso fue colocada una membrana de coldgeno reabsorbible,
Derma (OsteoBiol, Torino, Italia). Por ultimo, se procedié al
cierre del colgajo. Para conseguir liberar el colgajo se realizaron
cortes firmes y horizontales en el periostio logrando asi una
mayor elasticidad del colgajo. Para suturar se utilizé una sutura
de d-PTFE monofilamento 3-0 de la casa comercial Cytoplast®.
En primer lugar, se colocaron suturas en colchonero a 4 mm
de la linea de incision. También se colocaron suturas Unicas e
interrumpidas en el mismo material para cerrar los bordes del
colgajo y dejar al menos una capa de tejido conjuntivo de 4
mm de espesor entre la membrana y el epitelio oral’. El con-
tacto intimo que se forma entre ambos tejidos conectivos pro-
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porciona una barrera para evitar la exposicion de la membrana,
ya que aumentando el contacto facilitamos la cicatrizacion.
Las incisiones verticales se suturaron mediante puntos simples.
Durante la primera semana posterior a la cirugia, se prescribio
un tratamiento antibidtico, analgésico y antiinflamatorio; Amo-
xicilina 750 mg cada 8 horas, Ibuprofeno 600 mg cada 8 horas
y Metamizol 1 capsula cada 6 horas, en caso de dolor. A las
tres semanas, estando el tejido suficientemente maduro, se
retiraron los puntos. Nueve meses mas tarde se realiz6 una
segunda intervencion para la retirada de la membrana. Al afio
de la cirugia se colocaron los implantes (Figuras 7).

DISCUSION

El aumento 6seo vertical ha demostrado ser un tratamiento
satisfactorio cuando se utiliza membranas de d-PTFE con re-
fuerzo de titanio, PRF y una combinacion de hueso autélogo
con mineral 6seo particulado en proporcién 1:1.

Muchos autores como Jovanovic y cols.,® y Urban y cols.,® no
realizan esta técnica en pacientes fumadores, ya que los efec-
tos vasoconstrictores del tabaco comprometen altamente la
cicatrizacion postquirdrgica’.

El hueso autélogo representa una matriz ideal para soportar
el nuevo hueso formado, aportando una fuente inmunoldgica-
mente compatible de células 6seas viables, un buen andamiaje
osteoconductor, ademas de moléculas precursoras del creci-
miento, necesarias para la formacion de hueso.




Es fundamental que la membrana proporcione una alta esta-
bilidad al injerto’”. En el caso de que los bordes de la membrana
no resulten bien adaptados se colocaria una segunda mem-
brana. Autores como Jovanovic y cols.,® y Urban y cols.,® re-
comiendan el uso de membranas de colageno nativo pero su
reabsorcion es bastante rapida, de 4 a 6 semanas. El cierre
del colgajo resulta de vital importancia ya que el hecho de que
se consiga un cierre primario sin ningun tipo de tension y de
esta forma no presione en absoluto nuestro injerto, es lo que
va a determinar el éxito o el fracaso de la cirugia®. Desde el
punto de vista personal, los autores de este articulo hemos
preferido la utilizacion de suturas no reabsorbible. La sutura
reabsorbible generalmente no soporta mucha tension. Ademas
siempre se produce un poco de inflamacién en el tejido cir-
cundante debido al proceso del metabolismo de la misma. Sin
embargo, si apareciese en el mercado una sutura reabsorbible
que permitiera tensionar sin que se aflojara el nudo y su de-
gradacion fuera una simple hidrolisis, también podria ser ade-
cuada para esta cirugia.

Se documenté la aparicion de complicaciones tales como la
exposicion de la membrana y/o infeccion subsiguiente en por-
centajes de 2,78% reflejando una mejora respecto a articulos
anteriores que presentan cifras de entre 12,5% y 17%°. A
pesar de ello los resultados a largo plazo donde se realizaba
la colocacién de implantes, muestran regeneraciones 6seas
verticales de hasta 12 milimetros siendo imprescindible el uso
de virutas de hueso autégeno®’. En este caso clinico no se
produjo ninguna complicacion relevante. Una forma de mini-
mizar el riesgo de exposicion de membrana seria liberar am-
pliamente el colgajo de cierre de forma que no haya ninguna
tension. Ademas, se recomienda la aplicacion de penicilina en
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el injerto para prevenir posibles infecciones. El aumento 6seo
logrado en este caso fue de 10 mm en sentido horizontal y de
4 mm en sentido vertical acorde a las expectativas aportadas
por otros autores. El éxito de los tres implantes colocados fue
del 100% superados los 14 meses tras su colocacion, lo que
coincide con los resultados presentados por Urban vy cols., en
otros estudios®.

Se necesitan futuros estudios a largo plazo para poder deter-
minar una predictibilidad en cuanto a la técnica. Por otro lado,
los estudios incluidos no cuentan con un tamafio muestral sig-
nificativo; siendo interesante que los siguientes aporten un
mayor nimero de casos y un mayor seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

Se consiguié un aumento vertical de 4 mm asi como un au-
mento horizontal de 10 mm (Figuras 8 y 9).

Tras el paso de dos afios, el hueso regenerado conseguido,
adopt6 una densidad muy similar a la del hueso nativo. En nu-
merosos articulos, se lleg6 a la conclusion de que histoldgica-
mente el hueso logrado poseia unas caracteristicas muy se-
mejantes a las del hueso original®.

La regeneracion ésea guiada llevada a cabo en esta paciente,
hizo posible su rehabilitacion del sector posterior mediante
implantes, los cuales presentaron una supervivencia del 100%
tras 14 meses de su colocacion.

La regeneracion 6sea guiada parece ser una técnica predecible
atendiendo a los protocolos; sin embargo, son requeridos mas
estudios para poder adoptar esta técnica a la practica diaria
clinica.
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Alteracion de las glandulas salivales en pacientes con enfermedad injerto contra huésped crénica. Cient. Dent. 2018; 15, 2; 71-76

RESUMEN

El trasplante de células hematopoyéticas
forma parte del tratamiento de enfermedades
hematoldgicas malignas y no malignas como
diferentes tipos de leucemia agudas y croni-
cas, linfomas, aplasias medulares, entre
otras. Es agresivo y de gran toxicidad para
el organismo cursando con dafio en diversos
6rganos y tejidos, asociado a dificultad para
administrar efectivamente por via oral medi-
camentos para prevenir o tratar infecciones,
y a la enfermedad del injerto contra huésped
(EICH). Las manifestaciones secundarias
més frecuentes son mucositis, infecciones
e incluso enfermedad venooclusiva hepatica.
El objetivo de este trabajo es describir las
manifestaciones orales de la EICH y en con-
creto la alteracion de las glandulas salivales
que esta provoca. La hiposialia refleja direc-
tamente el grado de afectacion glandular asi
como la gravedad de la situacion clinica de
la EICH. Es necesario desarrollar nuevos re-
gimenes terapéuticos para combatir el debi-
litamiento de las glandulas salivales como
resultado de esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE

Glandulas salivales; Enfermedad injerto con-
tra huésped; Mucositis, hiposialia.

ALTeratTion ofF satlvary
GLanbs 1IN PaTtienTs
WITH CHIronic
GrarFT-versus-HosT
Disease

ABSTRACT

Hematopoietic cell transplantation is part of
the treatment of malignant and non-malig-
nant hematological diseases such as diffe-
rent types of acute leukemia and chronic
lymphomas, medullary aplasias, among
others. It is aggressive and of great toxicity
to the organism that deals with damage in
several organs and tissues, associated to a
difficulty to administer effectively orally me-
dicines to prevent or treat infections, and a
graft-versus-host disease (GVHD). The most
frequent secondary manifestations are mu-
cositis, infections and hepatic vascular dise-
ases. The aim of this work is to describe the
oral manifestations of GVHD and, in particu-
lar, the alteration of the salivary glands that
it causes. Hyposialia directly reflects the de-
gree of glandular involvement as well as the
severity of the clinical condition of the GVHD.
It is necessary to find new therapeutic regi-
mens to combat the weakening of the sali-
vary glands as a result of this disease.

KEY WORDS

Salivary glands; Graft-versus-host disease;
Mucositis; Hyposialia
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INTRODUCCION

El trasplante de células hematopoyéticas forma parte del tra-
tamiento de enfermedades hematoldgicas malignas y no ma-
lignas como diferentes tipos de leucemia agudas y cronicas,
como linfomas y aplasias medulares, entre otras. El objetivo
del trasplante es restaurar la hematopoyesis que se encuentra
afectada de forma incurable!?. El tratamiento convencional,
conocido como “mieloablativo”, consiste en destruir al maximo
las células hematopoyeéticas del paciente con quimio y/o ra-
dioterapia reemplazandolas por tejido sanguineo sano prove-
niente de un donante. Es agresivo y de gran toxicidad para el
organismo cursando con dafio en diversos 6rganos y tejidos,
asociado a dificultad para administrar efectivamente por via
oral medicamentos para prevenir o tratar infecciones, y a la
enfermedad del injerto contra huésped (EICH)3. Es una de las
complicaciones mas graves del trasplante de células hemato-
poyéticas, considerado como la principal causa de mortalidad
tardia no relacionada con una enfermedad maligna subya-
cente. Es una enfermedad autoinmune y aloinmune que afecta
generalmente a multiples 6rganos y tejidos, con un curso cli-
nico variable. Se puede manifestar en su forma aguda, poten-
cialmente mortal afectando a piel, tracto gastrointestinal e hi-
gado y en su forma crénica, donde generalmente se ve
afectada la cavidad oral, entre otros érganos, pero en la ma-
yoria de casos, y a veces se presenta en boca como Unica
manifestacion®. Se han buscado alternativas terapéuticas para
disminuir la toxicidad y conservar la efectividad del trasplante
hematopoyético, no solo para mejorar la calidad de vida del
paciente trasplantado, sino también para aumentar la posibili-
dad de lograr la curacién en un mayor nimero de enfermos®.

En la actualidad los protocolos de intervencion y las nuevas
tecnologias han mejorado, dando lugar a un aumento en la
supervivencia de los pacientes en periodo de neutropenia,
tras el periodo de acondicionamiento, no obstante, se ha in-
crementado la frecuencia de complicaciones tardias®. Antes
del trasplante, el paciente receptor se somete a un periodo de
acondicionamiento mediante tratamientos mielosupresores e
inmunosupresores con el fin de suprimir los linfocitos T que
podrian mediar problemas de rechazo del injerto y asegurar
que su sistema inmune se reconstruya después de recibir el
trasplante®.

Los métodos convencionales han sido altamente mieloablati-
vos con el uso de radiacion corporal total y altas dosis de qui-
mioterapia. Como consecuencia, los pacientes presentan neu-
tropenia grave y ademas de toxicidad en diferentes érganos.
Los nuevos regimenes de acondicionamiento tienden a ser
no mieloablativos, con menor toxicidad, menor frecuencia de
mucositis, menor duracion de la neutropenia y menor mortali-
dad temprana relacionada con el trasplante!. No obstante, tras
el trasplante, los linfocitos T inmunocompetentes del mismo
injerto pueden reconocer como extrafios los antigenos de las
células receptoras, desencadenando asi una reaccion inmu-
nitaria intensa acomparfada de respuestas inflamatorias en el
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que dan lugar a dafios en diferentes érganos y tejidos del re-
ceptor®.

El objetivo de este trabajo es describir las manifestaciones
orales de la EICH y en concreto la alteracion de las glandulas
salivales que esta provoca. Esta revision esta basada en pu-
blicaciones en inglés y espafiol, que corresponde a estudios
realizados en seres humanos, sin restricciones de tiempo y
excluyendo publicaciones de casos clinicos aislados. Todavia
queda por aclarar los mecanismos de dafio y el rol de las cito-
quinas inflamatorias por las cuales se ven dafiados diferentes
tejidos y 6rganos por efecto de esta enfermedad. La hiposialia
refleja directamente el grado de afectacién glandular, asi como
la gravedad de la situacion clinica de la EICH. Existen pocos
estudios que destaquen la importancia de la patogenia de esta
enfermedad sobre las glandulas salivales. Es necesario des-
arrollar nuevos regimenes terapéuticos para combatir el debi-
litamiento de las glandulas salivales como resultado de esta
enfermedad.

ENFERMEDAD INJERTO CONTRA
HUESPED (EICH)

Se trata de la complicacién méas caracteristica en los trasplan-
tes alogénicos de células hematopoyéticas. Una reaccion de
la médula 6sea donada o las células madre contra el tejido
del propio paciente. Este hecho da lugar a manifestaciones
patolégicas clinicas en todo el organismo (inmunodeficiencia,
diarreas, pérdida de peso, alteraciones dermatologicas y he-
paticas y manifestaciones orales)’. Es una enfermedad au-
toinmune y aloinmune que afecta multiples 6rganos y tejidos,
de curso variable que afecta la esperanza de vida de los pa-
cientes que desarrollan la enfermedad. En los Ultimos 10 afios,
la incidencia de EICH aguda se ha mantenido constante, mien-
tras que la de la EICH cronica parece haber aumentado en
consecuencia a la creciente utilizacion de células hematopo-
yéticas en lugar de los trasplantes de médula 6sea’?.

En un 30-50% de los casos este conjunto sindromico se da de
forma aguda afectando generalmente a piel, tracto gastroin-
testinal e higado, presentando una mortalidad entre el 20 y el
30%°%10. La forma crénica se da en el 50% de los casos (con
una mortalidad del 5%). En la EICH cronica, la boca es una
de las regiones mas cominmente afectadas, e incluso puede
ser el Unico lugar del cuerpo que se ve afectado, siendo el se-
gundo 6rgano mas afectado por la EICHc después de la
piel>*12, La cavidad oral puede verse afectada hasta en 80%
de los pacientes que sufren EICH crénica'® normalmente viene
precedida por la forma aguda y por lo general se desarrolla
durante los primeros tres afios después del trasplante. Las
manifestaciones clinicas orales de la EICH cronica (EICHc)
son similares a las de otras enfermedades autoinmunes tales
como liquen plano, lupus eritematoso, la esclerosis sistémica
o0 el sindrome de Sjogren®!*. Se presentan como lesiones li-
quenoides, placas de hiperqueratosis y apertura bucal limitada
secundaria a la esclerosis. Las manifestaciones generalmente
son leves, aunque pueden evolucionar a lesiones erosivas y
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ulceradas graves. Se presenta con amplia variedad de signos
y sintomas que pueden dar lugar a complicaciones significati-
vas a corto y largo plazo®. Es muy frecuente la afectacion
temprana de las glandulas salivales, lo que determina una se-
quedad oral con predisposicion a caries y aumento de infec-
ciones™. De acuerdo con algunos autores también muestra
similitudes con otros trastornos como las alteraciones mucosas
provocadas por quimio y/o radioterapia®4. Se debe establecer
el diagnostico diferencial, pudiendo ser util la biopsia de glan-
dulas salivales y el andlisis de la saliva*°15, En estos enfermos
encontramos aumento de sodio, albimina e IgG y disminucion
de la secrecion de IgAy fosfato inorganico. Teniendo en cuenta
el punto de vista odontolégico, la afectacion alcanza al 80%
de los pacientes®.

AFECCION DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

A diferencia de la mucosa oral, la afectacién de las glandulas
salivales debido a la EICHc tiende a ser menos obvia y en
ocasiones, pasa desapercibida. Muchos pacientes refieren xe-
rostomia después de someterse a un trasplante alogénico de
células hematopoyéticas, y esto puede persistir durante el pe-
riodo en que se desarrolla la EICHc de la glandula salival, lo
que hace que el inicio y el diagnéstico sean menos
evidentes®®.Las glandulas salivales son un objetivo importante
de la EICH, y, en consecuencia, estos pacientes presentan
una reduccioén en cuanto al flujo y calidad de la saliva, produ-
ciéndose la alteracion de la mucosa oral dando lugar a muco-
sitis®®, Los dafios en las glandulas salivales varian segun la
intensidad de la condicion (si el paciente se ha sometido o no
a radioterapia) y los niveles de linfocitos T y citoquinas proin-
flamatorias'’. Ademas, la saliva juega un papel muy importante
en la masticacion y en la deglucion, en el gusto, en el habla,
en la remineralizacion de los dientes, en la regulacion del pH
oral y en la prevencion de infecciones orales. La afectacion
de las glandulas salivales debido a la EICHc produce tanto
cambios cualitativos como cuantitativos en la produccion de
la saliva, en la composicion y en la extravasacion de la
misma'®. Existen estudios que sugieren que un gran porcentaje
de pacientes con esta enfermedad padecen una disfuncién
de las glandulas salivales inducida, que aparece de forma ra-
pida después de un trasplante de médula ésea. La afectacion
de las glandulas salivales mayores y menores refleja la gra-
vedad de la enfermedad, asi como las alteraciones sialoqui-
micas que pueden servir de medida diagndstica de la enfer-
medad?®. Esto a su vez se asocia a un empeoramiento de la
calidad de vida del paciente en lo que se refiere a la cavidad
oral, disminuye el indice de masa corporal y las manifestacio-
nes orales se agravan progresivamente, ademas de la impli-
cacion de otros érganos®. En cambio, la presentacion pediatrica
de la EICHc oral rara vez se manifiesta con boca seca, dis-
geusia o disfagia‘®.

También existe reduccion de otras funciones salivales basicas
como la actividad antiinflamatoria, la proteccion contra heridas

epiteliales mecéanicas o quimicas, contra la enfermedad perio-
dontal y la caries, ademas de verse afectadas la comunicacién
verbal, la nutricion y reparacién de tejidos orales'®*®. En con-
secuencia, se han descrito la presencia de infecciones secun-
darias producidas por virus herpes simple (HSV-1), Coxsackie,
HHV-6 y -7 y Enterovirus. Ademas de otros fenémenos como
alteraciones en la formacion de raices dentales, microdoncia,
agenesia y maloclusion, considerados como efectos a largo
plazo en pacientes trasplantados de células hematopoyéticas*.
También, como consecuencia de la EICHc, se pueden des-
arrollar mucoceles superficiales recurrentes, generalmente es-
tos se presentan como ampollas rellenas de mucosidad, indo-
loras, localizadas principalmente en el paladar, aunque pueden
aparecer en la mucosa bucal, en la lengua o en cualquier lo-
calizlacion donde haya glandulas salivales menores®.

Un estudio a largo plazo mostré como la EICH actla sobre las
glandulas salivales de forma rapida y severa, y la recuperacion
no se produce durante el primer afio de monitorizacion del pa-
ciente. Las tasas de flujo salival en el grupo de EICH decrecio
gradualmente: un 39% y un 70% a los 2 y 12 meses respecti-
vamente. La reduccion de las tasas del flujo total salival en
pacientes con EICH ha sido comprobado en varios estudios,
asi como las alteraciones bioquimicas e inmunoldgicas. En
conclusién, los trabajos disponibles revelan una reduccion me-
dia del 55-90% en las tasas de flujo salival de los pacientes
con EICH?S,

RELACION EICH Y SINDROME DE
SJOGREN

La EICH puede servir de modelo apropiado para el estudio de
una patologia autoinmune mucho mas frecuente que afecta
también a las glandulas salivales conocida como el Sindrome
de Sjogren. En relacion con este Ultimo sindrome la hiposali-
vacion y la xerostomia puede manifestarse con cierta frecuen-
cia como consecuencia de la progresiva atrofia de la glandula
salival**1s.

En estudios experimentales realizados en roedores, los cambios
patolégicos que se revelan en la EICH sobre las glandulas sa-
livales, se asemeja a las alteraciones observadas en el sin-
drome de Sjogren?®. En general se observa una relacion directa
entre el grado de EICH (expresado por la pérdida de peso, el
incremento en el peso del bazo, etc.) y la hipofuncién y com-
posicién alterada de la saliva, asi como cambios histopatol6gi-
cos en glandulas salivales. En cuanto a la similitud de la parti-
cipacion de las glandulas salivales en el sindrome de Sjogren
y la EICH, es importante tener en cuenta los hallazgos de Hi-
roki*®, donde se vio que dos parametros examinados resultaron
ser diferentes en ambas enfermedades antes mencionadas:

* En el sindrome de Sjogren los linfocitos T CD4+ fueron pre-
dominantes, mientras que en la EICH predominaron ligera-
mente los CD8+. Mientras que el 10-30% de los linfocitos
que infiltran las glandulas salivales en el sindrome de Sjégren
son linfocitos B, en la EICH habia menos del 10% de infiltra-
cion de linfocitos B.
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* En pacientes con EICH la expresion de las moléculas de ad-
hesion en las células del epitelio ductal de las glandulas sa-
livales, en especial la VCAM-1, se encontraron en mayor
cantidad a los casos sindrome de Sjogren.

Son necesarios nuevos trabajos para comprobar dichas dife-
rencias ya que clinicamente estas dos entidades son similares,
en cuanto a los antecedentes inmunoldgicos y los sintomas
clinicos, causando xerostomia y la xeroftalmia.

EFECTOS SIALOQUIMICOS DE LA EICH

En cuanto a la alteracion de los componentes de la saliva en
pacientes con EICH un estudio destacé que la saliva de estos
pacientes tenia grandes concentraciones de sodio, magnesio,
factor de crecimiento epidérmico (EPG), proteinas totales, al-
bumina e 1gG. Por tanto, la saliva representa un potencial
identificador de biomarcadores para la EICHc, en un estudio
realizado por Devic y cols.,'” se identificaron hasta 82 proteinas
salivares que mostraban cambios cuantitativos en su expresion
en pacientes con EICHc oral, y hallaron dos posibles biomar-
cadores para la EICHc oral, siendo estos la IL-1ra y la CSTB,
ambos aparecian reducidos en el grupo EICHc.

En un estudio mas reciente, realizado por Souza y cols.,*. se
sugiere que la Mucina-16 (MUC16) y el Receptor beta del
factor estimulante de colonias tipo 2 (Colony-stimulating factor
2-receptor beta) (CSF2RB) pueden ser predictores de la EIChc
oral, estas proteinas estan asociadas con la proliferacion y
migracion celular en los procesos inflamatorios.

El incremento de la concentracion de sodio en la secrecion de
las glandulas salivales menores, y la saliva total de pacientes
con EICH, se podria explicar por la EICH inducida y la infiltracion
de linfocitos (mediada por el sodio) dafiando el sistema ductal
de las glandulas salivales. El significado del aumento de (EPG),
proteinas totales, albimina e IgG puede ser el resultado directo
de la EICH, induciendo el dafio al parénquima glandular. Sin
embargo, esto puede ser debido al trasudado de los compo-
nentes del suero provenientes del tejido gingival inflamado en
los lugares afectados por la enfermedad. Las lesiones en glan-
dulas salivales mediadas por EICH muestran caracteristicas
histolégicas de muerte celular por infiltrado linfocitario. Recien-
temente se ha demostrado que la proteina “perforina” y “gran-
zima B” estan involucradas en el proceso de apoptosis inducida
por linfocitos T citotdxicos, lo que lleva a la lesion epidérmica
enla EICH, pudiendo ser un mecanismo similar en las lesiones
de glandulas salivales inducidas por la EICH®,

Otro factor que puede estar implicado en las lesiones de glan-
dulas salivales es la proteina de choque térmico-70 (heat
shock protein-70, HSP-70). Se ha mostrado un incremento de
HSP-70y los anticuerpos reactivos con HSP-70 paralelamente
al inicio y con el agravamiento de la enfermedad. Por otra
parte, existen trabajos acerca de la proteina deoxispergualina,
proteina que mejora la enfermedad. Se ha mostrado que esta
proteina reduce los niveles de HSP-70, dando lugar a una
disminucién en los niveles en suero de IL-2, IFNy, e FNTa,
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que han estado implicados en la EICH induciendo lesiones en
organos diana. El 6xido nitrico también se ha relacionado con
la destruccion de tejidos en la enfermedad EICH. El inicio de
la EICH se acompafia de macrofagos primarios (M phi), lo
que se traduce en la expresion de la 6xido nitrico-sintetasa
con la produccién de 6xido nitrico en respuesta al lipopolisa-
carido. La exposicion continua de IFNy es requisito para man-
tener un estado preparado de macréfagos primarios (M phi)
durante la EICH?.

TRATAMIENTO DE LA EICHC ORAL

La enfermedad sigue siendo dificilmente controlable, aunque
actualmente la terapia convencional ha dado remision total en
aproximadamente el 50% de los pacientes?®. Hasta hace poco
tiempo las opciones de tratamiento han sido bastante limitadas,
consistiendo en farmacos inmunosupresores principalmente
metilprednisolona y ciclosporina?23, El clinico tiene la nece-
sidad de probar una combinacién terapéutica para manejar
con éxito los sintomas orales de la EICH. El principal objetivo
del tratamiento consiste en disminuir el dolor, mantener la ha-
bilidad de comer, incrementar la calidad de vida y prevenir la
destruccion de tejidos orales, asi como conservar la denticién
del paciente®®. Por ello, los pacientes deberan ser educados
en laimportancia de manter una buena higiene oral, y deberan
evitar aquellos productos, como determinadas pastas de dien-
tes que contienen lauril sulfato, y ciertos alimentos, especial-
mente aquellos que son acidos, picantes y carbonatados, para
prevenir el agravamiento de los sintomas?*®.

Farmacoterapia sistémica: Los corticoides sistémicos estan
indicados en los casos mas graves, cuando EICHc afecta a
varios 6rganos. Dicho tratamiento a su vez se puede comple-
mentar con medidas locales en pacientes con lesiones acce-
sibles, tales como las de la piel y la cavidad oral*?. El trata-
miento inmunosupresor esta limitado por el riesgo
incrementado de aparicion de infecciones oportunistas (una
de las principales causas de muerte en pacientes trasplantados
de médula 6sea)?.

Tratamiento sistémico no farmacolégico: Fotoforesis ex-
tracorpdrea: La exposicion a los rayos UVA tras la administra-
cion oral de 8-metoxipsoraleno (PUVA) produce entrecruza-
miento de ADN, lo que lleva a la apoptosis de los linfocitos T
aloreactivos, normaliza el cociente CD4/CD8 e induce la re-
gulacién de células T. Se basa en la exposicion extracorporea
de las células mononucleares de sangre periférica a los rayos
UVA, seguido de la reinfusion de las células tratadas del pa-
ciente y firmacos tales como sirolimus, everolimus, pentosta-
tina, rituximab e imatinib®?*. Todavia esta por estudiar la efi-
cacia de esta terapia enfocada a pacientes con EICHc oral.
No obstante, la terapia con PUVA puede incrementar el riesgo
de carcinoma oral de células escamosas (COCE) en pacientes
trasplantados?.

Terapia local y tépica: Ofrece las ventajas de presentar me-
nos efectos secundarios e interacciones medicamentosas,
ademas de la capacidad de intensificar el tratamiento de un
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area especifica. Es la terapia mas empleada en pacientes con
EICH crénica oral. Tenemos diferentes alternativas, tales como:

- Enjuagues con budesonida y dexametasona 0,1mg/cc. Se
pueden emplear otros agentes topicos como flucinonida,
propionato de clobetasol, beclometasona y aceténido de
triamcinolona.

- Ciclosporina topica en pomada: ha sido probada en peque-
flos estudios abiertos en pacientes con EICH oral, pero au-
menta la malignizacion de lesiones.

- Tacrolimus topico en pomada: recientemente ha habido in-
formes que indican la posible eficacia sobre la EICH cronica
oral con limitados efectos secundarios. También se ha rela-
cionado con malignizacién de lesiones?.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE
LA EICH SOBRE LAS GLANDULAS
SALIVALES

Estas directrices tienen como objetivo prevenir la sequedad
bucal inducida por la EICH. Se deben adoptar medidas palia-
tivas para tratar de incrementar el confort del paciente y reducir
el riesgo de caries®.

- Se recomienda beber abundante agua, asi como el uso de
chicles y caramelos sin azucar, que estimulen la secrecion
salival, agentes hidratantes orales y otros sustitutos de saliva
o salivas artificiales®2125,

- Los pacientes sintomaticos deben evitar el uso de dentifricos
mentolados o que contengan agentes blanqueantes, susti-
tuyéndolos por otros con sabor mas suave, como por ejem-
plo, los dentifricos para nifios?.

- Se debe prevenir el alto indice de caries y las infecciones
por Candida como consecuencia de la xerostomia. Por lo
tanto se debe valorar el uso de compuestos fluorados tépicos
para prevenir la caries, como por ejemplo fluoruro sédico al
5% en barniz (25.000 ppm). Se monitorizara al paciente
cada 3 meses*%,

- Evitar los farmacos que puedan agravar la xerostomia, como
los antidepresivos triciclicos, los inhibidores especificos de
la recaptacion de serotonina, los antihistaminicos y/o los
analgésicos narcoticos.

- Se puede valorar el uso de terapia con agonistas colinérgicos
como cevimelina o pilocarpina hidrocloruro (Salagen®, Me-
gapharm, Israel)!?1.2225 | os estudios de tratamiento con
agonistas colinérgicos en pacientes con xerostomia signifi-
cativa son muy escasos?. En un estudio, Nagler y Nagler??
afirman que el uso de este farmaco produce un incremento
significativo de las tasas de flujo salival de las glandulas
mayores, asi como la secrecion de saliva total*¢??, El patron
de incremento en las tasas de flujo salival revelé una res-
puesta importante inicial seguido por una reduccion mode-
rada. Sin embargo, los pacientes mostraron una inversion
total de las molestias salivales que habian experimentado
antes de tomar la droga y el alto nivel de satisfaccion se
mantuvo durante los 6 meses del estudio. La interrupcion

de la administracion del farmaco, en pacientes con EICH a
los 2 meses hace retornar al estado de hiposalivacion ini-
cial'®. Se ha demostrado que la pilocarpina hidrocloruro nor-
maliza los componentes salivales alterados por la EICH in-
ducida®. No obstante, también se han reportado efectos
secundarios derivados del uso de este famaco como, por
ejemplo: cefalea, nauseas, diarrea, vision borrosa y sensa-
cion de escalofrios. También existen una serie de contrain-
dicaciones para el uso de la pilocarpina: glaucoma, patologia
cardiaca o asma?.

CONCLUSIONES

Todavia no se han definido bien los criterios para evaluar la
prevalencia y las caracteristicas de la alteracién de las glan-
dulas salivales en estos pacientes. Es necesario un mejor en-
tendimiento de los mecanismos lesivos y el rol de las citoquinas
inflamatorias que afectan el parénquima de muchos de los or-
ganos afectados y especialmente las gandulas salivales, como
consecuencia de un trasplante de médula 6sea. Actualmente
resulta dificil monitorizar tanto la enfermedad como su terapia.
La hiposalivacion es muy sensible y se relaciona con la gra-
vedad de la situacién clinica de la EICH. De esta forma, la
evaluacion objetiva de dicha funcién salival mediante criterios
estandarizados puede ser incorporada como medida de re-
sultado en futuros ensayos clinicos de EICHc. Es necesario
desarrollar nuevos regimenes terapéuticos para combatir el
debilitamiento de las glandulas salivales como resultado de
esta enfermedad.
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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
seguird

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 actualizacion | 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 Temifio
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 Estomatdlogos de la 12 Re-
gién y que, como establecen las bases de
la citada convocatoria, se hallen en pose-
sion 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

CIEMT. DEMNT. VOL. 15 NUM. 2 MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2018. PAG. 157-160

77




/8

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 bibliogréficas, 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-
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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 pégina independiente. To-
dos los autores deben firmar la carta
de remision que acomparie 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 sera necesaria
la previa conformidad del autor con
la traduccion realizada.

i) Ceder el articulo a otras revistas de
caracter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podra 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 péagina 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-



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:

Introduccioén: debe incluir los fun-
damentos y el propdsito 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 tamarios
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: resumira 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-
bliografica, 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 esta 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 o 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 Federacion 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 Autonomas.
Madrid: INE, Artes gréficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINADE
LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y eva-
luacion 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
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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 o 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
gue 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-
bliogréaficas, 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
Estomatdélogos 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: revista@coem.org.es.



Curso tedrico
23 de Noviembre 2018
De 08,30 a 17,30h
Hotel Tryp Madrid Atocha. C/Atocha 83.
28012 Madrid

1) Restauraciones transicionales Aesthethic
Pre-evaluative Temporaries, APT concept

2) A —Preparaciones de dientes minimamente
invasivas: DSD, encerado, mock up y
restauracién final

2) B —Colocacidén de las restauraciones.
Técnicas de adhesion, aislamientoy
cementado simplificadas para uso clinico diario

3) Mock up su importancia en la planificacion
del caso y su aceptacion por el paciente.
Presentacion del plan de tratamiento al
paciente y como conseguir un mayor indice de
aceptacion

4) El arte de realizar un disefo digital
personalizado de la sonrisa — Visagismo in 2D
(basic concept 2D)

REBEL demostracion practica de como utilizar
este programa de disefio 3D de sonrisa

PRECIO INSCRIPCION CURSO TEORICO : 420€
DESCUENTO COEM hasta 30 sept: 390€
PLAZAS MUY LIMITADAS

(Por riguroso orden de inscripcién)

Coordinador: Dr. Gu

Madrid
23 y 24 de noviembre de 2018

GALIP GUREL, DDS

CURSO TEORICO PRACTICO
RESTAURACIONES ANTERIORES
DE CERAMICA.

Incorporacion de la tecnologia digital a su
planificacion y realizacion

i

INSCRIPCIONES: info@edc.center www.edc.center

Curso tedrico PRACTICO
23y 24 de Noviembre 2018
Curso Hands on dia 24
C. Tecnolégico Henry Schein. Avda Albufera
153. 28038 Madrid

1.- Preparaciones en casos complicados
2.- Técnicas aditivas Vs sustractivas

3.- Qué hacer con los dientes protruidos
4.- Qué hacer con los dientes palatinizados
5.- Utilizacidn de la plataforma REBEL
6.-Mock up segun el visagsmile.

7.- Restauraciones transicionales y valoracion
estética de las mismas

8.- Preparacion dentaria usando como
referencia el mock up utilizando marcadores
de profundidad, y diferentes fresas

9.- Finalizacidén y pulido de margenes

10.- Modificacion de la llave de silicona
trasparente para confeccionar los
provisionales y realizacion de los mismos

Sesion de preguntas y respuestas y
comentarios finales

PRECIO INSCRIPCION CURSO 2 DIAS: 1.950€
DESCUENTO COEM hasta 30 sept: 1.750€
PLAZAS MUY LIMITADAS

(Por riguroso orden de inscripcion)

excellencedentalcenters

Si quieres ser socio de EDC
info@edc.center



POSTGRADOS UNIVERSITARIOS Ablerto plazo

EN ODONTOLOGI A de matriculacion
OCT/FEB

Financiacion del 100% de la matricula. 201871 2020
Opcién a beca 50%.

Sede tedrica: Ciudad de Bilbao, Sede practicas: Clinicas concertadas en Bilbao.
Info. académica: Escuela Internacional de Postgrado

STER EN REHABILITACION ORAL & ESTETICA DENTAL INTEGRADA

SEDE UNIVERSITARIA CIUDAD DE BILBAO 60 créditos ECTS
Master Universitario = Titulo de Especialista + formacién complementaria + Proyecto fin de Master. ( Estancias clinicas)
Comision Académica Universitaria:

Direccién Académica: Dr. Manuel A. Gémez (Director Académico, Profesor U.P.V / EH.U)

Comisién Académica: Dr. Manuel A. Gémez , Dr, Alberto Pérez, Dr. Fernando Rodriguez, Dr. Pablo Bustille, Dra. Isabel S3ez de |a Fuente, Dra, Patricia Bargiela
Dra. Isabel Alonso, Dra. Sofia Gémez Vildosola, Dr. Jesus Lépez Vilagran, Dr. Ernesto Montaniés, Dr. Carlos Mas Bermejo, Dr. Pedro Arifo, Dr. Alberto Ortiz
Vigén, Dr. Juanjo Iturralde, Dr. Ifiaki Zamalloa Echevarria; Dr. ffiigo Gémez Bollain, Dra. Araceli Martinez, Dr. Victor Clavijo, Dr. Ronaldo Hirata; Dr. Sidney
Kina, Dr. Paulo F. Mesquita, Dr. Rafael Pifieiro, D. Miguel Arroyo (Protésico Dental), D. José Carlos Romanini (Protésico Dental)

Financiacion del 100% de la matricula. 20187 2020
Opcién a beca 50%.

Sede tedrica: Ciudad de Alicante. Sede practicas: Clinicas concertadas en Alicante.
Info. académica: Escuela Internacional de Postgrado

MASTER EN ORTODONCIA CLINICA (2: edicién) 90 créditos ECTS

SEDE UNIVERSITARIA CIUDAD DE ALICANTE

Master Universitario = Titulo de Especialista + Formacion complementaria + Proyecto fin de Master.
( Practicas clinicas sobre pacientes )

Comision Académica Universitaria:

Direccion Académica: Dr. Dionisio Fernandez Aliaga.
Profesores invitados: Dr. Luis Alberto Bravo Gonzalez; Dr. Dino Calzavara Mantovani, Dr. Benito Ramos Medina, Dr. F¢o. Javier Hidalgo Tallén, Dra, M? del Carmen Sanchez, Dra.
Carmen Fenollar Quereda, Dr.Juan Carlos Garcia Davalos.

OCT/FEB

Financiacion del 100% de la matricula. 201871 2020
Opcién a beca 50%.

Sede teébrica: UNEDy Colegio de odontélogos y Estomatélogos de la | Regién:
Sede practicas: Clinicas concertadas.
Info. académica: Escuela Internacional de Postgrado.

MASTER EN IMPLANTOLOGIA & PERIODONCIA (22 Edicién) 60 créditos ECTS
SEDE UNIVERSITARIA CIUDAD DE MADRID
Master Universitario = Titulo de Especialista + Formacién complementaria + Proyecto Fin de Master ( Practicas clinicas sobre pacientes)

Comision Académica Universitaria:

Direccion Académica: Dr, Antonio Bowen Antolin.

Comision Académica: Dr. Antonio Bowen Antolin. Dr. Rafael Gémez Font, Dr. José Edmundo Guijarro de Pablos, Dr. Alberto Cuevas Millan, Dr. Juan Alberto Ferpandez, Dr. Joaquin
Carmona Rodriguez, Dr. Ernesto Montanés Montanez, Dr, Francisco Carroquino Cuevas, Dr. Luis Martin Villa, Dr. Javier Gonzalez Tufién, Dr. Nieves Albizu Rodriguez, Dr.Abdul F.
Nasimi, Or. Paulo Fernando Mesquita De Carvalho, Dr. Judn Mesquida, Dr. Gianluigi Caccianiga, Dr. Alfredo Martinez Almécija, Dr. Christian Vacher, Manuel Lillo Crespo.

" ) Universidad | Posgrado en Odontologia  Telf /663718787 E-mail /info@posgradoodontologia.es
M.~/ Isabel | Web/ www.posgradoodontologia.es ét?mﬂ oAt



