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UNA ETAPATERMINAY OTRA COMIENZA

Estimados amigos, compafieros y lectores de la revista Cientifica Dental, tenéis ante
vosotros este Gltimo nimero cargado de trabajos que esperamos os sean de interés. Este
es el ultimo nimero que como Director y Subdirector presentamos.

En 2012, tomamos el relevo en la direccion de la nuestra revista Cientifica Dental de su
primer director y fundador, el Dr. Marco Verdasco. Han pasado ocho afios y durante este
periodo hemos tenido el privilegio de continuar su labor. Ahora es el momento de hacer
balance y agradecer a todos aquellos que han hecho que este proyecto salga adelante y
a todas aquellas personas que confiaron en nosotros.

En primer lugar, al Dr. Ramén Soto Yarritu, el anterior presidente del COEM, por llamarnos
y darnos la oportunidad de dirigir esta revista; también, a nuestro actual presidente, el
Dr. Antonio Montero, por confiar en nosotros y apoyarnos en todo momento a lo largo
de estos afios. A ambos y a sus Juntas, muchas gracias. A los miembros de la Comisién
Cientifica del COEM, que han contribuido de una manera decisiva al revisar los distintos
trabajos, seleccionado y corrigiéndolos para que la calidad de la revista se mantenga alta.
Nuestras Jefas de Redaccion, Nuria Velasco y recientemente Natalia Yéafiez, que han
sido nuestra mano derecha en el dia a dia. Hay que agradecer a los diferentes autores de
los trabajos que se han publicado, que han confiado en Cientifica Dental, porque con su
esfuerzo han hecho posible que cada nimero de la revista saliera y todos los compafieros
aprendiéramos.

Durante estos ocho afios se han publicado mas de 200 trabajos entre revisiones, puestas
al dia, casos clinicos y trabajos originales de investigacion.

Ahora es el momento de dar paso a otros compafieros que, con nuevas ilusiones y
energias, sigan mejorando nuestra revista. A la nueva direccion de Cientifica Dental le
deseamos lo mejor y puede contar con nuestra completa y leal colaboracion. Nuestros
lectores se merecen lo mejor que podamos brindarles.

Finalmente, y en la época en que estamos, desear a todos unas felices Navidades y un
prospero afio 2020.

O
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Cadenas Vacas, G. Sanz Alonso, J. Martinez Rodriguez, N. Fernandez Céliz, F. Martinez-Gonzélez ,J. M.
Andlisis densitométrico comparativo entre un nuevo biomaterial compuesto por fosfato célcico vs. Hidroxiapatita bovina en preservacion

RESUMEN

Introduccion: En el presente estudio se
evalla la densidad 6sea alcanzada, me-
diante las unidades Hounsfield, por un
nuevo biomaterial, compuesto por fosfato
célcico con agregado de silicio, en com-
paracion con la hidroxiapatita de origen
bovino en la preservacion alveolar pos-
textraccion. La preservacion alveolar pos-
textraccion se presenta como una técnica
quirdrgica dirigida a reducir el colapso del
reborde alveolar tras la extraccion dental
mediante la utilizacion de un biomaterial.
La finalidad del tratamiento es facilitar la
posterior rehabilitacién implantolégica.

Material y método: Se llevd a cabo un
estudio sobre 6 pacientes procedentes de
la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Complutense de Madrid a los que
se les realizd la técnica de preservacion
alveolar postextraccion. Se establecie-
ron dos grupos: un grupo test en el que
el alveolo se rellen6 con fosfato calcico
con agregado de silicio y un grupo con-
trol en el que se rellend con hidroxiapatita
de origen bovino. Transcurridos 3 meses,
se realiz6 una tomografia computerizada
de haz de cono para evaluar la densidad
Osea alcanzada por los biomateriales.

Resultados: La densidad mineral media
alcanzada en el grupo tratado con fosfa-
to calcico con agregado de silicio fue de
1.100,40 + 111,19 unidades Hounsfield,
mientras que en el grupo que fue tratado
con hidroxiapatita de origen bovino fue de
1.029,46 + 95,16 unidades Hounsfield.

Conclusiones: Ambos biomateriales pa-
recen presentar un comportamiento simi-
lar en cuanto a los resultados densitomé-
tricos obteniendo una densidad superior
a 1.000 unidades Hounsfield, siendo el
fosfato calcico con agregado de silicio el
gue mayor densidad presenta.

alveolar. Estudio piloto. Cient. Dent. 2019; 16; 3; 167-172

comparartive
DensimtomeTricC analysis
BeTween a new

BONe GrarFT marteriac
COmMpPOseDb BY Ccatcium
PHOSPHaTEe VS, BOVINe
HYDroxXyararTiTe

M atveoLar ribGce
PreservaTtion. PILOT STUbDY

ABSTRACT

Introduction: In the present study,
bone density from the new biomaterial
composed by calcium phosphate and
added silica is compared with bovine
hydroxyapatite by means of Hounsfield
units in alveolar ridge preservation.
Alveolar ridge preservation is a surgical
technique proposed to reduce bone
resorption caused by dental extraction,
using a bone graft. This technique’s final
goal is to facilitate implant insertion and
rehabilitation.

Materials and methods: A study was
carried out on 6 patients from the Faculty
of Dentistry of the Complutense University
of Madrid performing the technique of
alveolar ridge preservation. Two groups
were established, a test group in which
the alveolar socket was filled with calcium
phosphate and added silica and a control
group where the socket was filled with
bovine hydroxyapatite. After 3 months, a
cone-beam computed tomography was
performed to evaluate the bone density
achieved by both biomaterials.

Results: The average bone density
achieved in the group treated with calcium
phosphate and added silica was 1100,40
+ 111,19 Hounsfield units whereas in the
group treated with bovine hydroxyapatite
the average bone density was 1029,46
+ 95,16 Hounsfield units.
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PALABRAS CLAVE

Fosfato célcico, Biomateriales, injerto 6seo, preservacion
alveolar, implante dental.

Conclusions: Both biomaterials seem to present a similar
behaviour in terms of densitometric results obtaining a
density greater than 1000 Hounsfield units, having the
calcium phosphate and added silica the highest density.

KEY WORDS

Calcium phosphate, Biomaterials, Bone graft, Alveolar ridge
preservation, Dental implant.
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INTRODUCCION

La pérdida de hueso alveolar se puede desencadenar por
diferentes circunstancias como un traumatismo, un pro-
ceso infeccioso 0 como consecuencia de la enfermedad
periodontal. La causa mas frecuente de deficiencia ésea
en la cresta alveolar se produce por la ausencia de la fun-
cibn mecéanica provocada por la extraccion o pérdida de
un diente’.

Dado que el proceso alveolar es una estructura depen-
diente de la presencia dental, su pérdida conlleva el des-
encadenamiento de significativos cambios estructurales
gue se manifiestan en una reduccion vertical y horizontal
de la cresta 6sea?®.

Segun Seibert* los defectos de la cresta alveolar se pue-
den clasificar en tres categorias:

« Clase 1: cuando la deficiencia 6sea predomina en la
dimension horizontal.

« Clase 2: cuando la deficiencia 6sea predomina en la
dimension vertical.

» Clase 3: cuando la deficiencia 6sea afecta a las di-
mensiones vertical y horizontal.

Teniendo en cuenta estas dimensiones, se ha observado
gue el componente 6seo horizontal es el mas afectado tras
la pérdida dental, afectando mayoritariamente a la cortical
vestibular. Por otro lado, la reduccion crestal en altura es
mas leve, predominando también en la cortical vestibular®.

Numerosos estudios han demostrado que la mayor par-
te de la reabsorcion 6sea, que se produce tras la pérdida
dental, ocurre durante los primeros 3 meses de cicatriza-
cion, pudiendo observarse cambios dimensionales hasta
un afio después?.

El estudio de Schropp y cols.,® revela que la cresta 6sea,
tras la extraccion dental, pierde el 50% de su ancho alveo-
lar durante los primeros 12 meses, lo que supone una re-
duccion crestal de 5 a 7 mm. Debido a esto, la colocacion
ideal del implante puede verse comprometida?®.

Andrés-Veiga y cols.,” observaron que esta cantidad de
reabsorcion 6sea puede variar entre un individuo y otro y,
ademas, en un mismo individuo en diferentes momentos
de su vida, debido a la influencia de una serie de factores
locales y sistémicos.

La preservacion alveolar postextraccion (PAP) se presenta
como una técnica quirdrgica dirigida a reducir el colapso
del reborde alveolar tras la extraccion dental mediante la
utilizacién de un biomaterial. La finalidad del tratamiento es
facilitar la posterior rehabilitacién implantologica® .

A pesar de que en los Ultimos afios se han venido inves-
tigando diferentes tipos de biomateriales de injerto 6seo,
tanto en modelos preclinicos como en estudios clinicos,
ninguno de ellos ha conseguido, por ahora, frenar total-
mente la reabsorcion de la cresta alveolar tras la extrac-
cion dental. En los diferentes estudios realizados, se ha
observado que los resultados clinicos, radiolégicos e his-
tolégicos varian dependiendo del tipo de biomaterial utili-
zado. Entre los materiales examinados se encuentran el
hueso autélogo, los aloinjertos, los xenoinjertos, los alo-
plasticos y las proteinas morfogenéticas 6seas®.

Recientemente han aumentado las lineas de investigacion
destinadas a conseguir minimizar o bloquear la reabsor-
cién Osea producida tras la pérdida dental. El motivo de
estas investigaciones se debe al impacto directo que tiene
esta reduccién 6sea en el compromiso de la futura coloca-
cion de los implantes dentales!?*3. Un volumen éseo ade-
cuado conduce a una mejor oportunidad de obtener una
estética optima, reduciendo asi la necesidad de injertos
adicionales?®?.

La revision sistematica, realizada por Vignoletti y cols.,?
concluye que la técnica de PAP consigue reducir signifi-
cativamente la reabsorcion 6sea crestal tanto en anchura
como en altura. Las diferencias observadas entre la reab-
sorcion 6sea de los grupos tratados con biomaterial y de
los grupos control, que no fueron tratados, fue de 1,47 mm
en altura y de 1,83 mm en anchura.

A pesar de conocer esta reduccion en la reabsorcién 6sea,
aun no existe suficiente evidencia cientifica para determi-
nar qué biomaterial de relleno alveolar resulta superior en
esta técnica?814,

El objetivo del presente estudio es evaluar la densidad
Osea alcanzada, utilizando las unidades Hounsfield (UH),
por un nuevo biomaterial, compuesto por fosfato calcico
con agregado de silicio (CAPO-Si), en comparacion con la
hidroxiapatita de origen bovino (HAB) en la técnica de PAP.
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Figura 1. Alveolo del diente exodonciado.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio de cohortes retrospectivo sobre 6
pacientes con dientes uni o birradiculares susceptibles de
extraccion dentaria, para posteriormente ser rehabilitados
con implantes, procedentes de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Complutense de Madrid. Se establecie-
ron dos grupos compuestos por 3 pacientes cada uno: un
grupo test en el que, tras la extraccién dentaria, el alveolo
fue rellenado con CAPO-Siy un grupo control en el que se
rellen6 con HAB.

En cuanto a los criterios de seleccion de la muestra, nin-
gun paciente presentaba patologia o tratamientos que
pudieran comprometer la PAP (desérdenes de calcio,
inmunodeprimidos, tratamiento con bisfosfonatos, corti-
coides, radioterapia o farmacos que interfieran con el me-
tabolismo del calcio). Ademas, la integridad de las cuatro
corticales del alveolo fue necesaria para su inclusiéon en
el estudio.

Tras la desinfeccion del campo quirdrgico con povidona
iodada (Betadine®, Meda Pharma SAU, Madrid, Espafia),
se procedio al infiltrado de articaina con epinefrina 40/0,01
mg/ml (Ultracain®, Laboratorios Normon SA, Madrid,
Espafia). A continuacion, se realizo la extraccion del diente
en cuestion comprobando la integridad de todas sus corti-
cales y legrando rigurosamente el alveolo (Figura 1).

Posteriormente, mediante un colgajo a espesor total se re-
llend el alveolo con el biomaterial en cuestién (Figura 2) y
se colocé una membrana de colageno reabsorbible de 25
x 30 mm de tamafio (Osgide®, Curasan AG, Kleinostheim,
Alemania) (Figura 3). Seguidamente, se procedio al cierre
del colgajo mediante la utilizacion de sutura de cuatro ce-
ros (Figura 4).

Como medidas postoperatorias se paut6 tratamiento an-
tiinflamatorio (diclofenaco sédico 100 mg cada 12 horas
durante 4 dias) y enjuagues con una solucion antisépti-
ca de clorhexidina al 0,12% (Clorhexidina Lacer®, Lacer
SA, Barcelona, Espafia). Los pacientes fueron citados a
los siete dias para la retirada de suturas. Se establecieron
citas de revision durante el primer y segundo mes, rea-

Figura 2. Relleno del alveolo con el biomaterial.

Figura 3. Colocacion de la membrana de colageno reabsorbible.

Figura 4. Cierre del colgajo mediante sutura.

lizando radiografias periapicales de control para evaluar
una correcta cicatrizacion de los tejidos.

Transcurridos 3 meses de la extraccion, se realizé a todos
los pacientes una prueba de tomografia computerizada de
haz de cono (CBCT) (Newtom modelo 5G XL, Verona, Ita-
lia) para valorar la colocacion del implante y la densidad
Osea alcanzada por el biomaterial (Figuras 5y 6). Las me-
diciones densitométricas fueron realizadas con el progra-
ma NNT Viewer 7.2.

S
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Como analisis estadistico se efectué unat de Student para
muestras independientes tras una evaluacion de la homo-
geneidad de varianzas. Los datos se presentaron como
media + desviacion estandar y el nivel de significacion es-

tadistica se establecié en p<0,05.

RESULTADOS

En todos los casos se consiguié un cierre primario del col-
gajo sin registrarse, durante el periodo de seguimiento,
ningun tipo de complicacion ni exposicion de la membrana.

Figura 5. CBCT del caso
3 transcurridos tres
meses de la extraccion.

Figura 6. CBCT del caso
6 transcurridos tres
meses de la extraccion.

La densidad mineral media alcanzada, transcurridos 3 me-
ses de la extraccion dental, en el grupo tratado con CA-
PO-Si fue de 1.100,40 + 111,19 UH, mientras que en el
grupo tratado con HAB fue de 1.029,46 + 95,16 UH. La
edad media del grupo test fue de 53 afios, mientras que la
edad media del grupo control fue de 45 afios. En la Tabla 1
se recogen las densidades obtenidas por los pacientes del
estudio. La Tabla 2 muestra los valores de media y desvia-
cion estandar de los dos grupos y el resultado de la t de
Student.

TaBlLa 1. bensibab minerat oBTeNniDa POr Caba PaclienTte en

eL esSTubIO

Biomaterial utilizado

Densidad mineral

1 57 F CAPO-Si 1173,03 UH
2 46 M CAPO-Si 972,38 UH
3 56 F CAPO-Si 1155,78 UH
4 50 F HAB 920,31 UH
5 43 M HAB 1072,98 UH
6 44 = HAB 1095,09 UH

NOTA: F: Femenino; M: Masculino; CAPO-Si: Fosfato calcico con agregado de silicio; HAB: Hidroxiapatita de origen bovino; UH:

Unidades Hounsfield.
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TaBLa 2. valLores be mebla
Y DesVvIaClion estanbar
De LOS DOS GrurpPOos Y el
resuLTabo De La T De
sTubenT

DO APO PO AB
Media 1100,40 1029,46
Desviacion estandar 111,19 95,16
Valor t 0,8396
Valor p 0,4484*

* p estadisticamente no significativa.
NOTA: CAPO-Si: Fosfato calcico con agregado de silicio; HAB:
Hidroxiapatita de origen bovino. Unidades Hounsfield.

A nivel éseo se pudo apreciar en ambos grupos, tanto ra-
diografica como clinicamente, una altura suficiente de las
crestas mesial y distal para la colocacién del implante.
Ademaés, la anchura entre las corticales vestibular y lin-
gual de los alveolos preservados se mantuvo, evitando el
colapso horizontal del reborde alveolar en ambos grupos.
Ninguno de los pacientes del estudio mostré dehiscencia
de la cortical vestibular.

En todos los casos fue posible la rehabilitacion implanto-
l6gica a los 3 meses tras la PAP, obteniendo una correcta
estabilidad primaria sin la necesidad de utilizacion de téc-
nicas de injerto 6seo adicionales.

DISCUSION

En el presente estudio piloto, el biomaterial experimental
para realizar el tratamiento de PAP ha sido una cerdmica
compuesta por CAPO-Si.

El silicio (Si) es un mineral esencial para el adecuado cre-
cimiento y desarrollo de huesos y cartilagos. La justifica-
cién de la incorporacion de Si al biomaterial de estudio se
debe a que se ha observado que aquellos biomateriales
sintéticos basados en fosfato célcico, que incluyen niveles
de Si en sus estructuras, demuestran un rendimiento bio-
I6gico superior. Este aumento se atribuye a los cambios
inducidos por el Si en las propiedades del material ya que
estimula la funcion de los osteoblastos y la formacién de
hueso®®. Ademas, en diferentes estudios se ha observado
que la incorporacion de Si aumenta la angiogénesis, favo-
reciendo la neoformacion ¢sea®?’.

El estudio realizado por Patel y cols.,*® evalta histomor-
fométricamente la cantidad de hueso neoformado entre
dos compuestos: uno formado por hidroxiapatita y otro,
por hidroxiapatita con Si. Los resultados revelaron que el
compuesto con Si mostraba un 15,5% mas de crecimien-
to 6seo y un 12,7% de superficie implantoldgica adicional

cubierta por hueso en comparacion con el compuesto que
no contenia Si.

En el presente trabajo, el uso combinado de membrana con
biomaterial se justifica desde un punto de vista mecanico
ya que estabiliza el coagulo sanguineo, actuando como
un andamio con un efecto de mantenimiento de espacio
y evitando el crecimiento epitelial. Asi mismo, se justifica
biolégicamente, ya que dependiendo de su composicién
proporciona una fuente adicional de coladgeno, minerales y
factores de crecimiento®.

El metaandlisis, realizado por Avila-Ortiz y cols.,™* (2014)
sobre PAP concluye que existen diferencias estadistica-
mente significativas a favor del uso de membrana obser-
vandose una menor reabsorcion ésea vertical en las corti-
cales vestibular y lingual.

Las UH obtenidas en las pruebas de CBCT ayudan a eva-
luar la densidad y calidad 6sea. Las UH se utilizan para
evaluar la densidad radioldgica de los materiales y se esta-
blecen sobre una base en la que el aire equivale a <1.000
UH, el agua equivale a 0 UH y el material con mayor densi-
dad equivale a >3.000 UH. La mayoria de las densidades
Oseas oscilan entre 100 y 1.900 UH?®.

Misch.,? estableci6 una clasificacion para poder evaluar la
calidad 6sea mediante las UH. Esta clasificacion distingue
las siguientes densidades 6seas:

» D1: hueso con cortical densa. Presenta >1.250 UH.

» D2: hueso con cortical densa a porosa y trabéculas
gruesas. Presenta 850-1.250 UH.

» D3: hueso con cortical porosa delgada y trabéculas
finas. Presenta 350-850 UH.

» D4: hueso con trabéculas finas. Presenta 150-350 UH.

» D5: hueso con mineralizacion incompleta. Presenta
<150 UH.

Los resultados obtenidos en este estudio revelan que la
densidad mineral media del biomaterial en el grupo trata-
do con CAPO-Si es superior a la densidad obtenida en el
grupo tratado con HAB, siendo éstas de 1.100,40 UH y
1.029,46 UH respectivamente. La densidad del biomaterial
para ambos grupos corresponde, segun la clasificacion de
Misch?®, a un hueso tipo D2. Debido al pequefio tamafio
muestral, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la densidad de los biomateriales.

Estos resultados se asemejan a estudios similares en los
que se ha realizado PAP. Asi, Henao y cols.,? (en 2016)
realizan un estudio sobre 37 alveolos compuestos por un
grupo test en el que se utilizo beta fosfato tricalcico, mien-
tras que el grupo control estaba compuesto por un material
bifasico de hidroxiapatita sintética y fosfato tricalcico. Las
pruebas de CBCT realizadas a los 3 meses revelaron una
densidad media de 1.052 UH para el grupo que fue trata-
do con beta fosfato tricalcico y de 1.020 UH para el grupo
que fue tratado con el material bifasico. Finalmente, estos
autores indican que no existen diferencias densitométricas
estadisticamente significativas entre un biomaterial y otro.
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Por otra parte, el tiempo esperado para la colocacion de
los implantes tras la PAP se ha observado que varia no-
tablemente entre los diferentes estudios publicados. Se
podria argumentar que periodos de curacion prolongados
ayudarian a mejorar los resultados implantoldgicos ya que
permitirian mas tiempo para la mineralizacion del tejido
0seo en el alveolo. Esta afirmacion queda contradicha por
recientes revisiones sistematicas como la realizada por
Mardas y cols.,’* en 2015 o por De Risi y cols.,®* en 2015.
Los autores no encuentran diferencias estadisticamen-
te significativas en las tasas de supervivencia y de éxito
obtenidas entre los estudios en los que se colocaron los
implantes en diferentes periodos de cicatrizacion tras rea-
lizar PAP. Por ello, la colocacion del implante podria reali-
zarse transcurridos 3 6 4 meses de cicatrizacion indepen-
dientemente de los materiales de injerto 6seo utilizados.

Debido a que el grupo experimental presenta una media
densitométrica mas alta que el grupo control, seria inte-
resante ampliar la muestra en un futuro estudio, ya como
ensayo clinico, realizando un analisis histomorfométrico
adicional de ambos biomateriales para poder cuantificar
la densidad mineral 6sea alcanzada y correlacionarla con
los datos densitométricos, dado que el tamafio muestral de
este estudio es muy pequefio y por ello hay un resultado
estadisticamente no significativo.

CONCLUSIONES

Ambos grupos de estudio parecen presentar un comporta-
miento similar en cuanto a los resultados densitométricos
obteniendo una densidad superior a 1.000 UH, siendo el
CAPO-Si el que mayor densidad presenta.
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Atrofia extrema vertical y horizontal combinada en sectores posteriores mandibulares. Uso de implantes cortos y expansion de cresta
en dos fases con implantes transicionales. Cient. Dent. 2019; 16; 3; 173-179

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es la pre-
sentacion de un caso clinico en el que
mostramos dos técnicas quirdrgicas para
resolver la atrofia 6¢sea en sentido hori-
zontal.

En la implantologia actual nos enfrenta-
mos cada vez con mas frecuencia a ca-
sos con extremas reabsorciones dseas
gue nos obligan a implementar distintas
técnicas quirargicas para lograr el éxito
de nuestros tratamientos con implantes
dentales. La coexistencia de atrofias ver-
ticales y horizontales complica la reso-
lucion de estos casos con éxito, aunque
cada vez con mayor frecuencia nos en-
frentamos a este tipo de situaciones mas
complicadas debido a que los pacientes
demandan el tratamiento implantolégico
incluso en casos muy severos. Por ello,
no es infrecuente tener que utilizar téc-
nicas como la expansion de cresta o los
implantes cortos de forma combinada en
algunas situaciones. En el siguiente caso
clinico mostramos una paciente con re-
absorcion extrema mandibular en ambos
sectores posteriores con los dos tipos de
reabsorcion descritos anteriormente: las
zonas posteriores con reabsorcion extre-
ma vertical y un abordaje con implantes
cortos y una zona anterior con reabsor-
cion extrema horizontal tratada con Split
en dos fases mediante implantes expan-
sores transicionales.

PALABRAS CLAVE

EXTreme vertiCat AnD
HOIrzONMTalL ATFrOPHY 1IN
ManbDIBULar POSTer1or
SeCTors. use OF sHOrm
IMPLaNTS AND SPUIT CresT
M TWO PHases WITH
TransITionac ImPLanTs.
Cunicat case

ABSTRACT

The objective of this work is the
presentation of a clinical case in which we
show two surgical techniques to solve the
horizontal bone atrophy.

In the advanced implant dentistry,
different surgical techniques would be
required for the successfull treatment of
patients presenting severe alveolar ridge
atrophy. The presence of vertical and
horizontal atrophies increases drastically
the difficulty of the clinical case where
several surgical techniques will be
needed. Therefore, it is not uncommon
to performe techniques like the alveolar
ridge expansion and short implants in the
same mandible or maxilla. The following
clinical case presented an advanced
horizontal and vertical alveolar atrophy in
the right and left posterior regions of the
mandible. The treatment plan included the
use of short implants to treat the vertical
atrophy and the two-stage alveolar ridge
split to treat the horizontal atrophy.
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INTRODUCCION

Desde el inicio de la implantologia oral se han dado una
serie de avances que han hecho de los implantes denta-
les una técnica predecible para la reposicion de las piezas
dentales ausentes. Para la insercion de los implantes den-
tales, durante mucho tiempo ha sido un requisito impres-

Figura 1. Imagenes iniciales de la paciente donde podemos
observar A) la prétesis removible y B) los defectos criticos, sobre
todo a nivel antero-inferior.

cindible la presencia de un volumen dseo residual tanto en
anchura como en altura para poder realizar un tratamiento
con garantias de éxito*?.

En la mandibula, la pérdida de las piezas dentales acarrea
la pérdida del reborde alveolar que las sustenta y una dis-
minucion del hueso residual para la insercién de implantes.
Esta disminucion suele ser en mas rapida en el periodo
inicial generandose una pérdida combinada en altura 'y an-
chura acercandose las corticales vestibular y lingual cada
vez mas al mismo tiempo que la altura aproxima el borde
superior de la cresta alveolar al canal del nervio dentario.
La altura a la que discurre este canal marcara una limita-
cién anatémica en sentido vertical para la rehabilitacion del
hueso mandibular resultante, existiendo casos en los que
el canal dentario se encuentre préximo a la zona superior
de la cresta tras la reabsorcion dentaria y la insercion de
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los implantes sea compleja sin técnicas accesorias. Del
mismo modo la contraccién vestibulo-lingual del volumen
0seo hace que se generen crestas con extrema reabsor-
cion horizontal y pobre vascularizacién en las corticales
atroficas®®.

En los casos donde la mandibula sufre una reabsorcion
severa existen técnicas para poder recuperar el volumen
oseo perdido permitiendo la insercion de implantes. Para
la atrofia en sentido horizontal se han descrito técnicas
como: injertos en bloque interposicionales, expansion y
Split de cresta y regeneracion 6sea guiada®. Para la atrofia
en sentido vertical también existen técnicas de recupera-
cion del volumen 6seo perdido como el uso de injertos en
bloque, regeneracion ésea guiada, trasposicion del nervio
dentario y distraccion 6sea®. En ambas situaciones, se han
descrito ademas técnicas alternativas como los implantes
cortos para la reabsorcion vertical y los implantes estre-
chos para la rebsorcién horizontal solos o en combinacion
de técnicas regenerativas que los acompafien (crecimien-
to vertical o expansion de cresta con implantes estrechos)
buscando técnicas cada vez menos invasivas desde un
punto de vista quirdrgico®®.

El uso de los implantes cortos y extra-cortos para resolver
los casos de atrofia vertical es hoy una técnica de rutina,
siendo una opcion minimamente invasiva con tasas de
supervivencia de entre el 86,7% y 100% para implantes
de hasta 6 mm con un seguimiento de 5 afios en algu-
nos estudios!®!*, Cuando se compara la supervivencia de
los implantes cortos en relacion a implantes de longitud
“convencional” con técnicas de aumento éseo los implan-
tes cortos presentan unas tasas mayores de supervivencia
y por lo tanto son considerados por muchos autores una
opcion terapéutica segura y predecible®?,

La técnica de Split de cresta para la atrofia horizontal es
también una técnica con buenos resultados a largo plazo y
bien contrastada. Con esta técnica se han logrado ganan-
cias horizontales medias aproximadamente de 3 mm al
mismo tiempo que se logran insertar los implantes en zo-
nas donde no es posible hacerlo directamente?’. El princi-
pal inconveniente que presentan estas técnicas de expan-
sion es la inclinacion del implante, que al ser insertado en
el mismo momento de la expansion presenta por lo general

Figura 2. Radiografia panoramica donde se observa el defecto
de la pieza 47 y las zonas edéntulas.
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Figura 3. Iméagenes de planificacion del CBCT dental donde se
observa la extrema reabsorcion en sentido horizontal del sector
antero-inferior en la zona de los incisivos A) zona correspon-
diente a la pieza 42 B) zona correspondiente a la pieza 32 C)
Planificacion del implante expansor en el corte del TAC.

un eje incorrecto debido al patron de reabsorciéon horizon-
tal de las crestas edéntulas'®!®. Esta inclinacion incorrec-
ta, es tanto mayor cuando mayor es la reabsorcién 6sea,
ya que existe una mayor dificultad a la hora de insertar el
implante en un eje correcto. Este hecho dificulta posterior-
mente la rehabilitacion protésica del implante llegando en
casos extremos a hacerla imposible.

Por ello, se han desarrollado una modificacion de la técni-
ca inicial de Split donde se genera una expansién en dos
tiempos quirargicos mediante el uso de implantes expan-

Figura 4. A) imagen de la cirugia donde se puede observar la
extrema reabsorcién horizontal y B) la insercién de los dos im-
plantes transicionales para el Split de cresta en dos fases.

Figura 5 Insercion de los implantes del tercer cuadrante donde

se aprecia la reabsorcion desigual de la mandibula dejando una
menor altura ésea a nivel vestibular. Esto nos deja parte de las

espiras descubiertas.

sores transicionales que nos permitan la consecucién de
una mayor anchura en reabsorciones horizontales al mis-
mo tiempo que se puede corregir la angulacion del implan-
te en la insercion del implante definitivo?®-22,

En el siguiente caso clinico mostramos una paciente con
reabsorcion extrema mandibular en ambos sectores pos-
teriores con los dos tipos de reabsorcion descritos ante-
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Figura 6. A) Obtencién de hueso autélogo obtenido de fresado
y B) realizacién de un injerto 6seo particulado compuesto por el
hueso del fresado embebido en PRGF-Endoret recién activado,

listo para su colocacion.

riormente: las zonas posteriores
con reabsorcién extrema vertical y
un abordaje con implantes cortos y
una zona anterior con reabsorcion
extrema horizontal tratada con Split
en dos fases mediante implantes ex-
pansores transicionales.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 56 afios que
acude a la consulta demandando tra-
tamiento implantologico para varias
ausencias dentales en la mandibula
(sector posterior ambos cuadrantes
y sector anterior en la zona de los in-
cisivos). Actualmente porta una pro-
tesis removible inferior (esquelético)
que no le permite una correcta mas-
ticacién y estéticamente no cumple
con sus expectativas (Figura 1).

En la radiografia panoramica del
diagndstico inicial podemos obser-
var un gran defecto en el sector an-

Figura 7. Injerto particulado colocado sobre los implantes para
lograr el crecimiento vertical.

tero-inferior y un molar con un defecto periodontal, movi-
lidad grado Il y defecto en cufia en mesial por lo que se
decide la extraccion de la pieza 47 (Figura 2).

Para la planificacion quirdrgica se realiza un Cone Beam
Computer Tomography (CBCT) dental donde se aprecia la
extrema reabsorcién horizontal de la zona anterior, exis-
tiendo en algunas zonas 3 mm de anchura 6sea para la
insercién de los implantes. Por ello se planifica la realiza-
cion de un Split de cresta y la colocacion de dos implan-
tes transicionales que nos permitan ensanchar la cresta
mandibular a ese nivel logrando una mayor anchura para

-m.;.F — e

Figura 8. Planificacion de los implantes donde puede observarse la ganancia en anchura
lograda a nivel antero-inferior. A) posicion 42 B) posicion 32.
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Figura 9. Imagenes de la cirugia donde se puede ver el A)
aspecto de la zona intervenida antes de retirar los implantes
transicionales y B) los nuevos implantes insertados en la zona
anterior con los transepiteliales para carga inmediata.

insertar los implantes definitivos en una posicion favorable
para su posterior rehabilitacion.

En las zonas posteriores existe una atrofia 6sea vertical
lo que nos hace optar por la insercién de implantes cortos
(Figura 3).

En la cirugia constatamos la anchura minima de la cres-
ta Osea residual y se realizan dos osteotomias para la
insercion de los implantes transicionales con descargas
verticales para liberar la tension ésea y lograr un mayor
ensanchamiento 6seo a ese nivel (Figura 4). En el tercer
cuadrante la reabsorcion desigual entre las tablas vestibu-
lar y lingual hace que los implantes cortos insertados pre-
cisen crecimiento vertical. Se planifica la colocacion de un
injerto autdlogo de hueso particulado obtenido del fresado
a bajas revoluciones unido a plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF) para cubrir los implantes y lograr una
mayor altura de hueso en las zonas donde las espiras de
los implantes quedan expuestas (Figuras 5-7).

Una vez transcurridos tres meses, se realiza un nuevo
CBCT dental para observar la ganancia en anchura obteni-
da en la zona anterior y los implantes que se pueden inser-
tar en la segunda cirugia donde se retiraran los implantes
transicionales. En las imagenes se puede observar como

Figura 10. A) Imagen clinica posterior a la realizacion del creci-
miento vertical en los implantes dentales y B) radiografia con pro-
tesis de carga inmediata anterior y prétesis de carga progresiva
posteriores.

Figura 11. Radiografia de seguimiento a los 5 afios.
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se ha logrado mas del doble de la anchura inicial y ahora
podemos insertar implantes de mayor diametro con un eje
correcto (Figura 8).

En la cirugia se puede observar lo evidenciado en el Cone
Beam dental, logrando una expansion con una anchura
resultante de el doble de la inicial. La morfologia de los
implantes transicionales ademas posibilita que exista una
escasa reabsorcion horizontal del hueso debido a que no
existe compresion en la zona mas crestal del implante
transicional. Los implantes son retirados a contra-torque
sin perder volumen 6seo y tras un fresado adecuado se
insertan los nuevos implantes y se colocan transepiteliales
para carga inmediata (Figura 9).

En la zona posterior del tercer cuadrante, donde se preten-
dia el crecimiento vertical sobre los implantes cortos se pue-
de constatar que se ha logrado practicamente al 100% tal
como se muestra en la Figura 8. En los sectores posteriores
se realiza también una proétesis de carga progresiva sobre
los implantes unida a la carga inmediata anterior (Figura 10).

Una vez transcurridos tres meses se realiza la protesis de-
finitiva en los sectores posteriores y anteriores, continuando
el tratamiento estable durante las visitas de seguimiento. En
la radiografia panoramica de control realizada a los 5 afios
podemos observar que no ha existido pérdida 6sea y que
el tratamiento es estable y predecible (Figura 11).

DISCUSION

La técnica de Split crest reporta ganancias horizontales de
aproximadamente 3 mm (rango entre 2 y 4 mm)¥. Otras
técnicas de aumento horizontal como los injertos de sin-
fisis mandibular nos aportan ganancias de 4-6 mm y de
rama mandibular de 3- 4 mm aunque ambas técnicas pre-
sentan una mayor morbilidad para el paciente y precisan
de mas cirugias?®.

La técnica de Split en dos fases ha demostrado ser una
técnica con la misma predictibilidad que el Split convencional
y reporta ganancias entre 2 y 4 mm, mas que al Split en
una fase, por lo que la ganancia 6sea y la regeneracién de
la atrofia 6sea es mucho mayor?*-22,

Ademas, la principal ventaja que aporta la técnica de Split
en dos fases es la correccion de la angulacion del implante
colocado en segundo término, posibilitando una rehabilitacion
estéticamente mas predecible y el abordaje de casos més
complejos que no podrian ser tratados con la técnica de
Split convencional?®-22,

Anitua, E.

La principal complicacién cuando se realiza la técnica de
Split en la mandibula y sobre todo en las zonas con mayor
reabsorcion y menor elasticidad como el caso de este caso
clinico, es la fractura de la cortical vestibular, generandose
incluso en casos donde el hueso presenta una gran du-
reza el desprendimiento del fragmento, perdiendo parte
del hueso crestal?*. Cuando sucede esta complicacion, el
fragmento movil o desprendido puede inmovilizarse por
medio de tornillos de osteosintesis pero se incrementa el
riesgo de pérdidas dseas en los implantes o0 menor ganan-
cia 6sea en anchura* En este caso clinico optar por la
descarga vertical para disminuir la tensién ha sido un fac-
tor clave permitiendo una mayor consecucion de anchura
6sea y minimizando la fractura total del fragmento.

En numerosos estudios se ha demostrado recientemente
que el uso de los implantes cortos y extra-cortos es una
alternativa con menores complicaciones biolégicas,
menor precio y menor nimero de sesiones quirirgicas
para los pacientes con grandes atrofias del maxilar y la
mandibula?2. En unarevision sistematica con metaanalisis
se ha reportado una supervivencia acumulada para los
implantes cortos de 98,7% al afio y de 93,6% a los 5
afos?. La supervivencia para los implantes considerados
de “longitud convencional” para los mismos tiempos se
sitiia en 98% y 90,3% respectivamente®.

Actualmente existen diferentes técnicas para conseguir
aumento 6seo vertical alrededor de los implantes, aunque
muchas de ellas tienen un enfoque menos conservador
que la presentada en este articulo y una mayor morbili-
dad®¢, el fresado a bajas revoluciones nos permite obte-
ner todo el material necesario para la realizacion del injerto
y conseguir exclusivamente con hueso aut6logo unido a
PRGF-Endoret el crecimiento vertical buscado. La mezcla
de este hueso con PRGF-Endoret afade factores de cre-
cimiento al hueso autélogo, lo que facilita su integracion
ademas de proporcionarle la adhesividad de la fibrina lo
que hace que el injerto sea mas estable y presente adhe-
sion per se303L,

CONCLUSION

Las grandes atrofias en sentido vertical y horizontal que
podemos observar en pacientes de forma combinada pue-
den ser tratadas con las técnicas descritas en el presente
caso clinico de forma predecible.
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RESUMEN

Introduccion: La osteonecrosis de los
maxilares inducida por medicamentos
(MRONJ) es una reaccion adversa seve-
ra causada por determinados farmacos
empleados para el tratamiento del can-
cer y la osteoporosis que cursa con una
destruccion progresiva del hueso de los
maxilares. Actualmente, no se ha esta-
blecido un protocolo de tratamiento ideal
para el manejo de la enfermedad. En los
Gltimos anos, el desarrollo de los concen-
trados plaquetarios autélogos (CPA) y su
empleo en la mejora de la cicatrizacion
Osea en el area oral ha ido en aumento.
El objetivo de este trabajo es determinar
la efectividad de la aplicacion de CPA en
el lecho quirtrgico en pacientes con ries-
go de desarrollar MRONJ o con MRONJ
ya establecida.

Material y métodos: Se realiz6 una bus-
qgueda bibliografica en las plataformas
MEDLINE/PubMed, ScienceDirect y Co-
chrane Central Registred of Controlled
Trials (CENTRAL) desde el afio 2003 al
2018.

Resultados: Fueron incluidos 28 articu-
los originales en los cuales se trataron
299 casos con MRONJ con CPA logrando
la curacion en 274 (92%). Y se emplearon
los CPA en la prevencion de la enferme-
dad en 1.970 situaciones quirdrgicas en
pacientes con riesgo de MRONJ someti-
dos a cirugias orales y no se desarroll6 la
enfermedad en ninguno de los casos.

Conclusiones: Debido al bajo nivel de
evidencia de los estudios revisados, a
la heterogeneidad entre los mismos y al
tamafo muestral reducido, los resultados
obtenidos no aportan evidencia cientifi-
ca suficiente que demuestre una ventaja
objetiva en el empleo de CPA en el trata-
miento y prevencion de la MRONJ.

AUTOLOGOUS PLaTelLeT
concenTrares For
meDICaTionN retarteb
OSTeONeCrosis OF THe
Jaw TreartmenT anb
prevenTIOn. A sysTtemarTiC
review aPrProacH

ABSTRACT

Purpose: Medicationrelated osteonecrosis
of the jaws (MRONJ) is an adverse drug
reaction consisting on progressive bone
destruction in the maxilofacial region
of patients with cancer or osteoporosis
under treatment with certain drugs. The
management of patients with MRONJ
remains controversial as an ideal treatment
protocol has not been yet established.
Autologous platelet concentrates (APC)
have demonstrated to improve bone
healing. The aim of the present systematic
review is to evaluate the effectiveness
of APC’s application for treatment and
prevention of MRONJ.

Methods: a bibliographic research was
performed on the following databases:
MEDLINE/PubMed, ScienceDirect and
Cochrane Central Registred of Controlled
Trials (CENTRAL).

Results: 28 studies were included,
reporting on 299 patients affected by
MRONJ were treated in combination
with  APC, satisfactory healing was
observed in 92%. Additionaly, APC for
MRONJ prevention were used in 1.970
risky patients undergoing oral surgery
procedures, and none of them developed
osteonecrosis.

Conclusion: Although the results obtained
using APC for MRONJ prevention are
satisfactory, due tothe low level of evidence,
the heterogenety and small simple size of
the studies, cannot be demonstrated that
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INTRODUCCION

Los bifosfonatos (BFs) son farmacos con actividad anti-
rresortiva empleados en el tratamiento y prevencion de
la osteoporosis, la enfermedad de Paget, mieloma mul-
tiple y metéstasis 6seas. Se unen a la hidroxiapatita del
hueso e inhiben la actividad de los osteoclastos, lo que
conlleva una disminuciéon del remodelado 6seo, aumen-
tando la densidad mineral del hueso. Su permanencia en
el hueso se prolonga un largo periodo de tiempo, con lo
gue sus efectos persisten incluso después de haber dete-
nido su administraciéon®. Durante mas de 40 afios han sido
la medicacién mas utilizada y prescrita para el tratamiento
de estas enfermedades por ser relativamente baratos y
eficaces en el aumento de la masa 6sea. Sin embargo,
presentan efectos adversos, los mas frecuentes gastroin-
testinales y nefrotoxicos, ademas de la osteonecrosis de
los maxilares (ONM). Desde que se describio el primer
caso de ONM causada por BFs en 20032, se han reporta-
do muchos casos similares. Mas recientemente, la ONM
se ha observado en asociacion con otros medicamentos
como los farmacos antiangiogénicos y el denosumab, otro
potente agente antirresortivo en forma de anticuerpo mo-
noclonal (IgG2), que se une al ligando RANK (RANKL),
disminuyendo la formacion y actividad de los osteoclastos
y la maduracién de los pre-osteoclastos, lo que reduce la
reabsorcion 6sea. Se emplea para el tratamiento de os-
teoporosis, metastasis 6seas y el tumor de células gigan-
tes. Al contrario que los BFs, el denosumab no se une al
hueso y sus efectos sobre el remodelado 6seo disminuyen
a los 6 meses de detener su administracion®. Es por esto,
gue esta condicion, denominada previamente ONM aso-
ciada a BFs (BRONJ, por sus siglas en inglés), ha sido
renombrada por la Asociacion Americana de Cirujanos
Orales y Maxilofaciales (AAOMS) como osteonecrosis de
los maxilares inducida por medicamentos (MRONJ, medi-
cation related osteonecrosis of the jaws)*.

La MRONJ es una reaccion adversa severa que experi-
mentan algunos pacientes tras la administracion de far-
macos empleados para el tratamiento del cancer o la os-
teoporosis y supone la destruccion progresiva del hueso
del maxilar o la mandibula. Se define como la exposicion
de hueso en la regidon maxilofacial durante mas de 8 se-
manas en pacientes en tratamiento actual o previo con
agentes antirresortivos 0 antiangiogénicos, sin historia de
radioterapia o evidencia de metastasis en los maxilares®.

En base a sus sintomas clinicos, la enfermedad se divide
en cuatro estadios. En el estadio 0 no hay exposicion 6sea
y aparecen signos radiograficos y clinicos imprecisos. La
exposicion 6sea aparece en los estadios del 1 al 3 de la
MRONJ, sin infeccién (estadio 1), con infeccién (estadio 2)
o con infeccion y fractura patoldgica o fistula o evidencia
de osteolisis que se extiende desde el borde de la mandi-
bula o el suelo del seno (estadio 3)*.

Aunque los primeros casos de MRONJ fueron reportados
hace mas de una década, la fisiopatologia de la enfer-
medad todavia no esta totalmente clara. Curiosamente,
es una enfermedad que esta limitada a la region maxilo-
facial. En comparacién con otros huesos del cuerpo, los
maxilares tienen una vascularizacién relativamente ele-
vada, asi como recambio y remodelacion 6sea debido al
estrés mecanico al que estan sometidos continuamente,
lo que podria hacer que fueran huesos mas vulnerables
a los efectos adversos de determinados farmacos. La hi-
potesis propuesta para explicar la localizacién Unica de
la osteonecrosis en los maxilares incluye el remodelado
y la sobre-supresién de la reabsorcion ésea, inhibicion
del aporte sanguineo, microtrauma constante e infeccion/
inflamacion ésea. Sin embargo, ninguna parece explicar
todos los casos*.

Es una enfermedad multifactorial y muchos de sus factores
predisponentes estén relacionados con la Odontologia (p.
ej: exodoncias, cirugias dento-alveolares, enfermedades
periodontales o lesiones por falta de adaptacion de pro-
tesis removibles). Aunque también se ha detectado ONM
en pacientes en los que no se han efectuado tratamientos
odontoldgicos invasivos®. Otros factores predisponentes
son de origen sistémico como enfermedades malignas
(cancer de mama, pulmén, préstata o mieloma maligno),
quimioterapia, terapia crénica con corticoesteroides, taba-
co, diabetes y anemia®.

El hecho de que la MRONJ esté asociada con la mayo-
ria de los agentes antirresortivos sugiere que la elimina-
cion de osteoclastos es critica en la fisiopatologia de la
enfermedad. Parece ser que farmacos menos potentes
empleados en pacientes con osteoporosis, como los es-
trégenos o la calcitonina, no estan asociados con esta
condicion, lo que indica que el nivel de inhibicion de la re-
absorcion dsea también afecta al desarrollo de la MRONJ.
La incidencia de la enfermedad es muy variable, desde
una condicion muy rara (menos de 1/10.000) a una muy
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frecuente (1/100 o mas), dependiendo del farmaco em-
pleado, la indicacion, la dosis y la duracion del tratamiento.
La mayor incidencia aparece en pacientes con cancer tra-
tados con farmacos antirresortivos, siendo mayor en aque-
llos que toman BFs (0,3-5%) que denosumab (0,7-1,9%).
Por otro lado, los pacientes con osteoporosis reciben dosis
considerablemente mas bajas y la MRONJ es bastante in-
frecuente, con una frecuencia estimada de 0,1 a 0,7 casos
por cada 10.000, tanto en tratamiento con BFs como con
denosumab?. La posibilidad de desarrollar MRONJ con
farmacos antiangiogénicos es todavia desconocida, y la
evidencia cientifica que apoya esta asociacion se basa de
momento en reportes de casos’.

El manejo de la MRONJ sigue siendo controvertido, y no
existe un protocolo estandarizado que aporte resultados
predecibles. El objetivo fundamental es el control de la in-
feccién, minimizar la progresion de la necrosis y promover
la curacion del tejido, preservando la calidad de vida del
paciente®. Las estrategias de tratamiento se basan funda-
mentalmente en medidas conservadoras como el uso de
antibidtico y enjuagues de clorhexidina al 0,12% en las pri-
meras etapas de la enfermedad, reservando las interven-
ciones quirdrgicas para etapas mas avanzadas®.

El uso de concentrados plaquetarios autélogos (CPA) para
mejorar la cicatrizacion 6sea en el area oral y maxilofacial
se inicid con Robert Marx en 1998. Son preparaciones
sanguineas aut6logas con una concentracion plaquetaria
suprafisiolégica. Su empleo en la regeneracion 6sea se
basa en los efectos osteoinductores de los factores de cre-
cimiento liberados por los granulos alpha de las plaque-
tas activadas. En los ultimos afios se ha planteado que
pueden ser de utilidad en el tratamiento de la MRONJ por
su capacidad para acelerar la cicatrizacion 6sea y de los
tejidos blandos tras la reseccion 6sea, pero también en la
prevencién de la enfermedad en pacientes medicamente
comprometidos que tengan que ser sometidos a un trata-
miento quirdrgico. El primer caso clinico de tratamiento de
MRONJ con plasma rico en plaguetas (PRP) se public6 en
el afio 2007*? y desde entonces ha ido creciendo el nimero
de publicaciones en este campo.

El objetivo de esta revision es evaluar el efecto de la aplica-
cién de CPA tras el desbridamiento quirdrgico en pacientes
con MRONJ establecida, en comparacién con el desbrida-
miento quirdrgico exclusivamente, y su eficacia preventiva
en pacientes sometidos a tratamiento quirargicos orales
con alto riesgo de padecer la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS
Pregunta PICO

¢Es efectiva la aplicacion de concentrados plaquetarios
autélogos en el lecho quirlrgico en pacientes con riesgo
de desarrollar MRONJ o con MRONJ ya establecida?

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda electrénica en las siguientes pla-
taformas digitales: MEDLINE/PubMed, ScienceDirect y
Cochrane Central Register of Controlled Trial (CENTRAL).
La dltima busqueda fue llevada a cabo en Octubre de
2018. Los términos empleados para la bisqueda fueron:
“bisphosphonates”, “osteonecrosis”, “BRONJ”, “MRONJ",
“Bisphosphonate-Associated Osteonecrosis of the Jaw”
(término MeSH) “Platelet-Rich Plasma” (término MeSH),
“autologous platelet concentrate”, “platelet concentrates”,
“PRP”, “PRGF”, “PRF". Fueron usados solos o combinados
mediante los operadores Booleanos “OR” o “AND”. Ade-
mas se analizaron las listas de referencias bibliograficas
de los articulos revisados por si hubiera posibles articulos
elegibles no identificados en la busqueda electronica.

Criterios de inclusién

Fueron seleccionados articulos originales que reporta-
ran resultados clinicos de pacientes diagnosticados de
MRONJ, en los que se realizaran tratamientos quirirgicos
con empleo de CPA. Para realizar esta revision se han
considerado dos tipos de estudios: por un lado unos en
los que se lleva a cabo el tratamiento quirdrgico (desbri-
damiento y reseccion del tejido necrético) y la posterior
colocacion de CPA de pacientes con lesiones de MRONJ
ya establecidas; y por otro, trabajos en los que se emplean
los CPA como medida de prevencion en el desarrollo de la
enfermedad en pacientes con riesgo de padecerla que fue-
ran a someterse a un procedimiento quirdrgico oral (como
extracciones dentales o colocacion de implantes).

Se incluyeron estudios clinicos realizados sobre seres hu-
manos escritos en inglés publicados en los Ultimos 15 afios.
En los que se realizase un seguimiento de los pacientes,
ya fuesen estudios prospectivos o retrospectivos, y descri-
biesen con claridad el resultado clinico de la intervencion,
asi como detalles acerca de la terapia farmacolégica de los
pacientes (bifosfonatos y otros), la indicacion de la misma
y el tipo de concentrado plaquetario empleado.

Aquellas publicaciones que no cumplian los criterios de
inclusion y las que no trataban sobre casos originales (re-
visiones sistematicas y revisiones de la literatura) fueron
excluidas. Se excluyeron también los estudios que ade-
mas de CPA, empleaban otro tipo de tratamiento (aspira-
dos medulares, teriparatida, etc.) que pudiera enmascarar
el efecto de los primeros.

Seleccion de los articulos y extraccion de datos

La seleccion de los articulos fue realizada por un Unico
revisor en base a los titulos y abstracts de las publicacio-
nes obtenidas en la busqueda electronica, tras lo cual se
realiz6 una lectura a texto completo de los seleccionados y
se incluyeron los estudios definitivos que forman parte de
esta revision.
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Los estudios seleccionados fueron divididos en dos gru-
pos: 1) tratamiento de la MRONJ con CPAYy 2) prevencién
de la MRONJ con CPA.

Los datos fueron extraidos por el mismo revisor. Las princi-
pales variables recogidas en el grupo de tratamiento de la
MRONJ fueron: disefio del estudio, tratamiento quirdrgico
realizado, concentrado plaquetario empleado, estadio de
la enfermedad, nimero de pacientes y nimero de sitios
tratados, localizacién de la MRONJ, medicacién desenca-
denante de la MRONJ y via de administracion, indicacion
de esta medicacion, desencadenante de MRONJ, se-
guimiento y resultados. En el grupo de prevencién de la
MRONJ se analizo el tipo de tratamiento quirdrgico reali-
zado, concentrado plaquetario empleado, el nimero de ca-
sos realizados y el desarrollo de la MRONJ tras la cirugia o
cualquier otra complicacién.

RESULTADOS

En la busqueda bibliografica en las diferentes plataformas
digitales se obtuvo un total de 151 articulos, la eliminacion
de los estudios repetidos, el andlisis de los titulos y re-
sumenes derivo en la inclusion de 34 articulos originales.
Tras la lectura a texto completo de los mismos se descar-
taron 7 articulos. Los motivos de exclusion se muestran
en la Tabla 1. Finalmente fueron incluidos 28 articulos en
esta revision. Uno de ellos no se habia detectado en la
blusqueda electrénica y se afiadio tras analizar la lista de
referencias de los estudios incluidos (Figura).

De los 28 articulos incluidos, 23 abarcan el tratamiento de
la MRONJ con CPA y 5 la prevencién de la enfermedad.
Los datos extraidos se muestran en la Tabla 2 (tratamien-
to) y Tabla 3 (prevencion).

Tratamiento de la MRONJ con CPA

Fueron incluidos 23 trabajos en los que se trataba a pa-
cientes con MRONJ en estadio Il y Il mediante reseccion
quirtrgica del tejido necrético y la posterior colocacion de
CPA en el lecho 6seo previo a la sutura de la herida. Sélo
cinco estudios tienen un grupo control en el que se realiza
exclusivamente el tratamiento quirlrgico?*-24. Y otro tiene
dos grupos de estudio, uno de tratamiento con CPA y otro
con teriparatida®.

Se administraron CPA en 299 casos, de los cuales se re-
solvieron exitosamente 274 (92%). Mientras que, de los
59 casos tratados quirdrgicamente, tuvo lugar la curacion
completa en 44 (75%).

Prevencién de la MRONJ con CPA

Tres de estos articulos estudian la prevencién de la
MRONJ tras las extracciones dentales. Se trata de dos
series de casos prospectivas y un estudio de casos y

Gallego Coterén, M.

controles prospectivo. Se llevaron a cabo un total de 697
exodoncias, tras las cudles se rellen6 el alveolo postex-
traccion con CPA y no se desarroll6 MRONJ en ninguno
de los casos. En el grupo control del estudio de Mozzati y
colaboradores?®, se extrajeron 267 dientes y se desarrolld
osteonecrosis en 5 casos (2%).

En los otros dos estudios analizados se emplean los CPA
en el tratamiento con implantes dentales, una serie de
casos prospectiva y un reporte de un caso. Se colocaron
1273 implantes en mujeres menopausicas tratadas con
BFs orales y no se desarrolld6 MRONJ en ningun paciente.
Sin embargo, se perdieron 16 implantes por falta de osteo-
integracion de los mismos.

DISCUSION

Las preparaciones ricas en plaquetas son la nueva biotec-
nologia que permite la estimulacion y aceleracion de la ci-
catrizacion de los tejidos blandos y la regeneracion ésea.
Las fases moleculares y celulares que se suceden tras una
herida han sido estudiadas en detalle y son las mismas en
los distintos tejidos del cuerpo: inflamacion, proliferacion y
migracion de las células, angiogénesis, formacion de tejido
de granulacion y finalmente formacion de la matriz y remo-
delacion de la misma. Esta cascada se inicia gracias a un
conjunto de factores de crecimiento, citoquinas y proteinas
procedentes de las plaquetas. Las plaquetas constituyen
una fuente fundamental de multiples factores de crecimien-
to autdlogos y proteinas envueltos en la regeneracion tisular
entre los que se incluyen: factores de crecimiento derivados
de las plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transforman-
te B-1 (TGF-B1), factor de crecimiento epidérmico (EGF),
factor de crecimiento vasculo-endotelial (VEGF), similar al
factor de crecimiento insulinico-1 (IGF-1), factor de creci-

'E 151 articules
TITULD Y RESLIMEMN

Identific

116 armioukd emchidos

4 articuled chegisies
TEXTO COMPLETD
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17 articukn
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Clegibfidid  Screening

1 armkiuds inghaide |

2H articuln
EXTRACOKON DE DATOS ¥ AMALIIS

Iraluigan

Figura: Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los
articulos incluidos.
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miento fibroblastico basico (bFGF) y factor de crecimiento
de hepatocitos (HGF). Eliminando los eritrocitos y los leuco-
citos, estas preparaciones ricas en plaquetas aprovechan al
maximo las plaquetas y los factores de crecimiento concen-
trados permitiendo una aceleracién en la cicatrizacion y re-
generacion tisular?’. Ademas, son faciles de preparar, tienen
un bajo coste econémico y suponen un riesgo minimo para
el paciente®. Es por estas razones, que varios investiga-
dores proponen la aplicacion de estos CPA como una me-
dida preventiva en intervenciones quirlrgicas de pacientes
con riesgo de desarrollar MRONJ e incluso como medida
terapéutica en pacientes con MRONJ establecida. En 2007,
Adornato y colaboradores fueron los primeros en describir el
tratamiento de esta enfermedad con reseccion quirlrgica y
CPA?*2, Desde entonces, muchos autores han reportado re-
sultados prometedores en cuanto a curacion de la mucosa
y ausencia de exposicion 6sea al emplear CPA, solos o en
combinacion de otras terapias (lo que puede confundir, en
determinados casos, los resultados del tratamiento).

En los trabajos revisados, se emplean CPA que se aplican
en el lecho quirdrgico resultante tras la reseccion del teji-
do necrotico en pacientes con MRONJ en los estadios Il y
. Es dificil determinar la cantidad de tejido necrético que
es necesario eliminar. La mayoria de los trabajos incluidos
consideran que todo el tejido necrético ha sido eliminado
cuando comienza a producirse el sangrado éseo y es en
este punto, una vez limpio y desinfectado el lecho 6seo,
en el que se aplican los CPA con el fin de promover y ace-
lerar la regeneracion 6sea y la cicatrizacion. El éxito en el
tratamiento de esta patologia se define de forma distinta
en los estudios analizados: algunos investigadores consi-
deran que una mejora en la severidad de la enfermedad se
puede considerar como éxito en el tratamiento; mientras
que otros lo definen como una curacion total y ausencia
de exposicion ésea. Considerando esta Ultima definicion,
de los 299 casos tratados, se resolvieron de manera exi-
tosa 274 (92%). Por otro lado, de los 59 casos tratados
con desbridamiento quirdrgico exclusivamente, tuvo lugar
la curacion completa en el 75% de los pacientes. Por lo
gue parece ser que el uso de CPA junto con la cirugia tie-

TaBLa 1. ArTiCcULOS exCLUIDoOS

ne un beneficio en comparacién al tratamiento quirdrgico
exclusivamente, lo que coincide con los resultados obteni-
dos en las revisiones sisteméaticas recientes de Del Fabro
y Lopez-Jornet?®?°, No obstante, los ensayos clinicos que
avalan la eficacia de este procedimiento tienen un bajo ni-
vel de evidencia, resultado del disefio del estudio y ejecu-
cién del mismo.

En funcién de la composicion de los CPA podemos distin-
guir: plasma rico en plaquetas (como el PRGF o el PRP),
plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRF) y fibrina rica
en plaquetas (PRF). La mayoria de los trabajos revisados
emplean PRP, con la excepcion del estudio clinico de Ngr-
holt y colaboradores en el que se emplea L-PRF en 15 pa-
cientes con MRONJ, obteniendo resultados satisfactorios
en 14 de ellos®; el estudio de Kim y colaboradores, donde
emplean este mismo preparado para tratar a 34 mujeres,
de las cuales 26 (77%) mostraron una resolucién comple-
ta, 6 (18%) tuvieron una curacion retardada y 2 (6%) con-
tinuaron con exposicion 6sea®; y el trabajo de Maluf en el
gue trataron 2 pacientes con L-PRF consiguiendo un resul-
tado exitoso en ambos®. Sin embargo, por lo general los
leucocitos se eliminan de estos concentrados plaguetarios
con el propésito de evitar los efectos proinflamatorios de
las proteasas e hidrolasas acidas contenidas en los glébu-
los blancos?".

Los BFs inhiben la reabsorcién 6sea y la angiogénesis
al bloquear la accion del factor de crecimiento
vasculo-endotelial (VEGF). La aplicacion de PRGF
aporta cientos de proteinas y factores de crecimiento a ni-
vel local, incluyendo factores angiogénicos y factores que
promueven la diferenciacion osteogénica que pueden acti-
var y acelerar la regeneracion de los tejidos involucrados®.
Mozzati y colaboradores trataron 32 pacientes con cancer
con MRONJ que tomaban BFs intravenosos, empleando
PRGF, obteniendo una curacion completa en el 100% de
los casos®. En el afio 2013, Anitua y colaboradores pu-
blicaron un caso clinico de tratamiento de MRONJ en un
paciente con parestesia hemimandibular con cirugia re-
sectiva y PRGF debido a su potencial para estimular la

Autor ‘ Motivo de exclusion

Bernardi y cols®®

No muestra de manera especifica las variables analizadas.

Cellay cols
resultado.

Emplea células madre de infiltrado medular combinadas con PRP, pudiendo confundir el

Anitua y cols®® No es un estudio clinico.

Leey colst®

Es una revision de la literatura mas el reporte de 13 casos de MRONJ asociada a
actinomicosis, sin un resultado especifico del tratamiento con PRP.

Gonzalvez-Garcia y cols?”
resultado.

Emplea células madre de infiltrado medular combinadas con PRP, pudiendo confundir el

Curiy cols®®

Resultados preliminares del estudio de 2011.

Anitua y cols®®

Mismo caso clinico que en el estudio de 2013.
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cicatrizacion de las ulceraciones gingivales y el cierre de
la herida, asi como su capacidad para estimular la funcién
nerviosa. En este caso el tratamiento fue exitoso, aunque
el efecto del plasma rico en plaquetas en la regeneracion
periférica de los nervios esta en estudio todavia®. Boca-
negra-Pérez y colaboradores trataron ocho pacientes con
MRONJ estadio Il usando PRP y concluyeron que la com-
binacién de la eliminacion del tejido necrético y adminis-
tracion de PRP podria ser una tratamiento prometedor de
la MRONJ®®. Por su parte, Curi y colaboradores trataron
25 pacientes empleando también PRP, de los cuales, 20
(80%) tuvieron una recuperacién completa con cicatriza-
cion de la mucosa y sin signos de hueso necrético expues-
to durante el periodo de seguimiento, lo que indica que
este tratamiento es efectivo en la mayoria de los pacientes
con estas lesiones®. No obstante, la gran mayoria de es-
tos estudios describen series de casos sin grupos control
ni criterios de randomizacion.

Solo encontramos un estudio piloto de un ensayo clinico
randomizado en el que se asignan dos grupos de manera
aleatoria: un grupo de estudio en el que se realiza des-
bridamiento quirdrgico y aplicacion de PRF con 24 casos
(resultado exitoso en 23); y un grupo control que se trata
solo con desbridamiento quirargico con 23 casos (resulta-
do exitoso en 21). La evaluacion clinica a largo plazo no
evidencié diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en términos de curacién de la mucosa y
ausencia de infeccion, aunque la aplicacion de PRF local
tras la cirugia 6sea si reveld una mejora significativa en el
seguimiento a corto plazo y en la necesidad de un menor
ndmero de reintervenciones necesarias para la curacion®.

El empleo de los CPA en la prevencion de la MRONJ en
pacientes con riesgo de desarrollarla ha sido menos estu-
diado. En esta revision han sido incluidos 5 articulos que
lo analizan, 3 de ellos tras la realizacion de extracciones
dentales y 2 en la colocacion de implantes. En los 3 prime-
ros se realizaron un total de 697 extracciones siguiendo un
protocolo quirtrgico convencional y colocando PRGF en
los alveolos postextraccion. No tuvo lugar ninguna com-
plicacion ni se desarroll6 osteonecrosis en ninguno de los
casos®5%"38, En el estudio de Mozzati y colaboradores, se
incluye ademés un grupo control con 267 casos, en el que
se lleva a cabo la exodoncia y no se coloca ningun tipo de
concentrado plaquetario y se desarrolld6 MRONJ en 5 pa-
cientes, lo que parece indicar que el relleno de los alveolos
con PRGF reduce la posibilidad de infeccion y el conse-
cuente desarrollo de osteonecrosis, acelerando también la
epitelizacion, lo que protege el alveolo en las primeras eta-
pas de cicatrizaciéon disminuyendo el riesgo de MRONJ?.

Otros autores han estudiado el empleo de los CPA en la
colocacion de implantes en pacientes con osteoporosis
tratados con BFs orales. Se colocaron un total de 1.273
implantes y no se evidencid el desarrollo de MRONJ en
ninguno de los casos. Dado que los BFs alteran el remo-

Gallego Coterén, M.

delado 6seo y persisten en la matriz 6sea durante afos,
desempefian un papel en la osteointegracion de los implan-
tes. Las multiples proteinas secretadas por las plaquetas
activan el proceso de cicatrizacion, acelerando la quimio-
taxis y mitogénesis de las células madre y los osteoblas-
tos, angiogénesis, formacién de matriz 6sea y sintesis de
colageno. En base a la literatura, el riesgo de desarrollo de
MRONJ asociado al tratamiento con implantes dentales en
pacientes que toman BFs orales es aparentemente bajo,
por lo que este tratamiento no debe ser evitado y el uso de
procedimientos que puedan mejorar la osteointegracion y
la cicatrizacion, como el plasma rico en plaquetas, podria
estar recomendado®.

Recientemente, Anitua y colaboradores han publicado un
estudio in vitro en el que evaltan mediante fluorescencia el
efecto del PRGF sobre los fibroblastos tratados con &cido
zolendronico. Sus resultados muestran un efecto citopro-
tector sobre estas células y una estimulacion de la proli-
feracion celular, asi como una reduccion en la apoptosis
de las células tratadas con BFs. Ademas, el PRGF parece
prevenir el efecto inflamatorio del acido zolendrénico sobre
las células, eliminando los efectos adversos sobre la infla-
macién que evitan la cicatrizacion ésea en la cavidad oral
y pueden conducir a una osteonecrosis persistente!®. Este
estudio, supone otro dato a favor del empleo de las prepa-
raciones sanguineas ricas en plaquetas en el tratamiento y
prevencién de la MRONJ.

La interpretacion de los resultados de los trabajos anali-
zados es complicada debido a la falta de homogeneidad
entre los estudios, a parte del bajo nivel de evidencia ya
comentado. Ademas, no hay suficientes datos cientificos
para establecer un nuevo protocolo de tratamiento basado
en el empleo de concentrados plaquetarios.

CONCLUSIONES

Varios estudios han reportado el efecto de la administra-
cion de CPA en el tratamiento de la MRONJ encontrando
una mejora en la cicatrizacion, aumento de la vasculari-
zacion y regeneracion de los tejidos 6seos y epiteliales.
No obstante, los resultados obtenidos no son suficientes
para establecer una ventaja objetiva en este protocolo de
tratamiento.

Por otro lado, los estudios que evalian el empleo de los
CPA en la prevencion de la enfermedad sugieren que és-
tos pueden tener un efecto beneficioso en la prevencién de
la osteonecrosis de los maxilares postquirargica.

Son necesarios mas estudios de casos y controles y en-
sayos clinicos randomizados con una muestra mas amplia
para confirmar si el uso de los CPA puede mejorar signifi-
cativamente la curacion y calidad de vida en los pacientes
con MRONJ o con riesgo de desarrollarla.
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TaBLa 3. Prevencion be La MRONJ CON CPA. AITICULOS

IMCLUIDOS
Disefo [Tratamiento \| Hombres/| N sitios aneddlicca;:(;%nn Medicacion| Seg Desarrollo e?‘:;):s
estudio (CPA) pacientes | Mujeres | tratados MRONJ MRONJ |(meses)| MRONJ adversos
Pérdida
alen oral de 16
Mozéat' y SCP Implantes 235 0/235 1267 Osteoporosis (141), |bar_1 >24 No implantes
cols (PRGF) oral (68), ris en 16
oral (45) .
pacientes
¢. mama (30), L
Scoletta Extracciones FIHEE ), A2 e, Eé(g: Selr?z?l
- y SCP 63 18/45 202 pulmén (1) MM | pam iv (4), >4 No
cols (PRGF) : . caso en el
(20), linfoma (1) |iban oral (5) maxilar
osteoporosis (6)
) . Estudio: no.
Estudio: | Estudio: | Estudio: Esrtgls(:;{acc()g;rlgl%)c ' Control: 5
Mozzati y Extracciones| 91 36/55. 275. P ' . casos ONM
6 CcCpP . . . |Imama (17/34), pul-|  zol iv 24-60 . No
cols (PRGF) | Control:| Control: | Control: moén (3/2), ovarios con exposi-
85 39/46 267 ' cién ésea en
(2/1) MM (36/21). mandibula
c. mama (32),
prostata (4), pul-
moén (1), ovarios | zoliv (57), 5 pacientes
Scolstta y scp Extracciones 65 20/45 220 (1), rinofaringe (1) | pam iv (2), 424 | desarrollaron No
cols (PRGF) MM (21), osteopo-| zol + pam ONM
rosis (2), AR (1), iv (5)
enfermedad de
Paget (1)
Injerto de
Torri,:)s Y RC _hueso N 1 0/1 6 Osteoporosis alen oral 36 No No
cols implantes
(PRP)

*Seg, seguimiento; RC, reporte de casos; SCP, serie de casos prospectiva; CCP, casos y controles prospectivo; MM, mieloma multiple;
AR, artritis reumatoide; iv, intravenoso; zol, acido zolendronico; iban, ibandronato; alen, alendronato; pam, pamidronato; ris, risedronato
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RESUMEN

La celulitis crénica circunscrita es resulta-
do de la persistencia de una lesion denta-
ria, bacterias de baja virulencia o una an-
tibioterapia mal planteada. Se caracteriza
por la presencia de un cordodn fibroso, sig-
no patognomaonico, que debe ser elimina-
do junto al foco causal. La clinica es poco
llamativa y puede pasar desapercibida
al paciente. Sin embargo, no esta exen-
ta de un posible proceso de agudizacion
que dificulten su posterior tratamiento o
gue actien como un foco infeccioso a dis-
tancia.

Se presenta un caso de un paciente de
51 afios que acude a consulta exudado
de contenido purulento a través de una
fistula extra oral de un afio de evolucion.
Se realiz6 la extraccion de los dientes in-
volucrados y se eliminé el cordén fibroso
asociado. Se plantea junto al abordaje
quirtrgico una pauta antibidtica de corta
duracion para prevenir la aparicion de re-
sistencias basado en la evidencia cienti-
fica actual.

PALABRAS CLAVE

Celulitis cronica, Fistula extraoral, Cordén
fibroso, Antibioterapia, Resistencias bac-
terianas.

THerapeuTIC
ManacemenT OF
clrcunscriBeb CcHronic
celLuuTIs: A Case RePOI'T

ABSTRACT

Circumscribed chronic cellulitis is the
result of the persistence of a dental
lesion, bacteria of low virulence or poorly
raised antibiotic therapy. It has been
defined by the presence of a fibrous cord,
a pathognomonic sign, which must be
eliminated together with the causal focus.

The clinic is inconspicuous and can go
unnoticed to the patient. However, it is
not exempt from a possible process of
exacerbation that hinders its subsequent
treatment or that acts as an infectious
focus at a distance. We present a case
of a 51-year-old patient who included an
exudate consultation of purulent content
through an extra oral fistula that had
been one year old. The extraction of the
involved teeth was performed and the
associated fibrous cord was removed. It
is presented with the surgical approach,
a short-term medical practice to prevent
the emergence of resistance based on
current scientific evidence.
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Chronic cellulitis, Extraoral fistula, Fibrous
cord, Antibiotic therapy, Bacterial resistance.
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INTRODUCCION

Dentro del territorio maxilofacial y mas concretamente en la
cavidad bucal, existen diferentes procesos infecciosos con
una amplia variedad de manifestaciones clinicas y localiza-
ciones, que estan estrechamente relacionadas con determi-
nados factores locales y generales asi como con el equilibrio
entre el sistema defensivo organico y la actividad microbia-
na. Dentro de ellos se encuentra la celulitis, la cual constituye
un proceso infeccioso del tejido celular que rellena espacios
virtuales delimitados por los planos aponeuréticos de cabe-
za y cuello. La celulitis puede acontecer de forma aguda o
crénica, de forma localizada o difundirse a distancia lo que
constituye una situacién de riesgo para el paciente®®.

En este sentido las formas cronicas circunscritas consti-
tuyen una entidad de lenta evolucién que sobreviene tras
una celulitis aguda o bien tiene una presentacion cronica
desde su inicio. Desde el punto de vista anatomo patoldgi-
co se trata de un tejido conjuntivo laxo con fibras colage-
nas y elasticas, abundante presencia de células adiposas
y rico en vascularizacién sanguinea y linfatica**®.

La localizacion es preferentemente mandibular debido a
una combinacion tanto de factores generales y locales
como el engrosamiento de las corticales y la presencia de
los espacios celulares que aumentan el riesgo en dicho
territorio®®.

La clinica de la celulitis varia segun la forma clinica a la que
nos enfrentemos. Los cuadros agudos presentan signos
clasicos de inflamacion como dolor pulsatil y mal localizado,
enrojecimiento, calor, tumoracion mal delimitada acompa-
flado con borramiento de surcos y consistencia dura. Tam-
bién pueden cursar con una afectacién general del paciente
y fiebre. Ademas, puede existir una afectacién especifica
segun los espacios celulares que estén afectados: Trismus,
disfagia, odinofagia, afectacion ocular o disnea en formas
graves donde esta afectado el espacio sublingual®®.

En la forma crénica existe una atenuacién de dicha clinica,
pudiendo estar ausente, siendo el paso de una forma a
otra bidireccional, por lo que podemos encontrar periodos
de cronificacién y reagudizacion.

En la actualidad el uso de antibiéticos esta totalmente inte-
grado en los tratamientos de las infecciones. La aparicion
de estos farmacos supuso un antes y un después en la
medicina moderna, permitiendo la resoluciéon de cuadros
gue en el pasado resultaban de muy dificil manejo o que
incluso llegaban a ser mortales. Sin embargo se ha vis-
to que el uso indiscriminado de los antibiéticos conlleva
asociado un alto riesgo para la sociedad, la aparicion de
resistencias bacterianas. Estas no responden a los trata-
mientos antimicrobianos habituales, lo que obliga al conti-
nuo desarrollo de farmacos de nueva generacion. Es por
ello una necesidad el uso responsable de los antibidticos,
debiéndose prescribir solo en aquellos casos en los que
esté justificado y durante el minimo tiempo necesario’.

Los odontélogos tenemos una gran responsabilidad en la
aparicion de resistencias bacterianas, ya que somos res-
ponsables del 10% de las prescripciones totales, hecho
que se agrava al comprobar que aproximadamente un ter-
cio de dichos tratamientos son innecesarios*?.

El objetivo de este articulo es presentar el caso clinico de
un paciente con celulitis crénica circunscrita y reflejar su
manejo diagndstico y terapéutico, tanto desde un punto de
vista quirdrgico como antibiético.

CASO CLINICO

Paciente varon de 51 afios de edad que acudio al Servicio
de Cirugia Bucal e Implantologia del Hospital Virgen de la
Paloma derivado por su odont6logo por presentar un orifi-
cio extra oral a nivel de la regién geniana baja de un afio
de evolucion. El paciente refirié que a través de dicha fistu-
la se producia una evacuacion de contenido purulento de
forma ocasional, habiendo periodos de remision y exacer-
bacion. No refirid6 sintomatologia asociada. En la historia
médica del paciente destacan hipertension y diabetes tipo
1, ambas bajo control por su médico de atencioén primaria.

Figura 2. Proyeccion panoramica con la presencia de un foco
periapical que afecta a 46 y 47.
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Figura 3. Imagen de TAC donde se aprecia la afectacion de la
cortical vestibular.

Figura 4. Imagen de TAC donde se observa deformidad del tejido
blando asociado a la fistula.

Ala exploracion extra oral se evidencio la presencia de una
fistula y un nddulo firme a la palpacioén sin que hubiera nin-
guna alteracion en la piel o adenopatia asociada (Figura
1). A la exploracion intra oral se localiz6 el resto radicular
correspondiente al diente 46 y una movilidad grado 2 en el
diente 47 con vitalidad negativa. La coloracion de las mu-
cosas era rosada, no evidenciandose inflamaciéon. Como
complemento a la exploracion clinica, se solicité un estudio
mediante radiografia panoramica y Tomografia Axial Com-
puterizada (TAC), donde se observaron la presencia de fo-
cos periapicales alrededor del 46, y en la raiz mesial del 47
(Figura 2), poniéndose de manifiesto la perforacion a nivel
de la cortical vestibular adyacente a dichos restos radicula-
res, no viéndose afectada la cortical lingual (Figuras 3y 4).

Tras la exploracion se informd al paciente del probable ori-
gen odontogénico de la fistula y la necesaria intervencion
quirdrgica para su remocion junto a un tratamiento antibac-
teriano asociado.

Una vez firmado el consentimiento informado, se proce-
di6 a la extraccion de los dientes causales junto con un

Figura 5. Imagen intraoral tras las extracciones del 46 y 47 y
regularizacion ésea.

Figura 6. Permeabilizacion del trayecto fistuloso mediante instru-
mento romo.

Figura 7. Imagen intra-oral donde se observa el cordon fibroso.

legrado minucioso de la zona periapical, asi como de una
regularizacién ésea de la zona alveolar (Figura 5). De
igual modo se realizdé una permeabilizacion de la fistula
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Figura 8. Técnica de Friedrich.

con abordaje extra oral mediante un instrumento de punta
roma disecandose la misma con el objetivo de eliminar el
cordodn fibroso asociado a estas lesiones (Figuras 6 y 7).

En cuanto a la sutura se optd a nivel intra oral por un cie-
rre hermético debido a los habitos higiénicos del paciente
mediante una sutura de seda de 3-0, mientras que a nivel
extra oral se realiz6 una técnica de Friedrich (Figura 8).

Como tratamiento farmacoldgico postoperatorio se pautd
Amoxicilina 750 mg cada 8 horas por via oral (v.0.) durante
3 dias. Se prescribié Ibuprofeno 400 mg (v.0.) como antiin-
flamatorio durante dos dias, ya que la hipertension estaba
controlada y Metamizol Magnésico 575 mg cada 8 horas
(v.0.) como analgésico de rescate.

El postoperatorio transcurrid sin complicaciones, siendo
retirada la sutura a los 7 dias. El paciente refirié una evolu-
cion favorable y en las posteriores revisiones se confirmé
la remision completa del proceso (Figura 9).

DISCUSION

Las infecciones primarias de origen odontogénico se sitian
en las estructuras préximas que conforman el periodonto,
normalmente en la region periapical, pueden progresar y
perforar tanto el hueso como el periostio desembocando
en la cavidad oral. En la mayoria de los casos se trata
de infecciones localizadas, auto limitadas y comportan un
riesgo bajo asociado. Sin embargo las bacterias implica-
das en esta infeccion primaria pueden llegar a alcanzar el
tejido celular situado en los espacios aponeuroticos proxi-
mos dando lugar a una celulitis que puede diseminarse
con el aumento de riesgo que ello conllevat®*,

El tratamiento de las infecciones depende de la fase en
que ésta se encuentre, del estado general e inmunolégi-
co del paciente asi como de la localizacion y estructuras
gue se hayan visto afectadas. En nuestro caso, se trataba

Figura 9. Aspecto de la herida a la semana de la intervencién.

de una celulitis circunscrita crénica cuyo signo patogno-
maénico es la presencia de un corddn fibroso, el cual debe
ser siempre eliminado. El manejo de este tipo de patologia
debe abordarse con un triple enfoque: farmacéutico, odon-
toldgico y quirdrgico. Los dos ultimos buscan la curacion o
eliminacion del diente causal junto con un desbridamiento
de los tejidos afectados, regularizacion ésea, oxigenacion
de la zonay la eliminacion del cordon fibroso. El tratamien-
to farmacolégico a su vez tiene un doble objetivo; contener
el proceso infeccioso, realizar un tratamiento antimicrobia-
no del mismo mediante el uso de antibiticos y aliviar el
cuadro sintomético asociado a la infeccion y/o tratamiento
quirtrgico mediante la prescripcion de antiinflamatorios y/
0 analgésicos®>61314

En odontologia el tratamiento con antibiticos suele ser
empirico ya que se inicia antes de disponer de un diag-
néstico definitivo mediante cultivo sobre el microorganismo
responsable del proceso patolégico, por lo que es un trata-
miento que se basa en la probabilidad®***>. En la mayoria
de casos el proceso patolégico queda resuelto antes de
obtener los resultados del cultivo, por lo que se reserva di-
cha técnica diagnéstica para cuadros mas severos. Es fun-
damental realizar la prescripcién antibiética solo en aque-
llos casos en que sea necesario y no en situaciones cuya
resolucion pueda alcanzarse mediante la eliminacion de la
causa o por la presencia de dolor, ya que se ha visto que el
uso de antibiéticos no favorece la disminucion del mismo?2.
Por tanto el uso de antibidticos debe quedar reservado
para aquellas situaciones en las que el riesgo de infeccién
esté aumentado por una inmunodeficiencia del huésped,
diabetes, agresividad de la intervencion quirdrgica, exten-
sion inicial de la infeccion o alto riesgo de diseminacion
de la misma a otros espacios anatémicos***!4. Del mismo
modo la literatura demuestra que el uso de antibioticos por
si solo no es suficiente para la resolucion de la patologia
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infecciosa, siendo necesario un tratamiento odontolégico
(ej. apertura cameral) o quirargico (ej. extraccion del dien-
te causal y/o drenaje de la zona)*>616, Por ello el antibio-
tico se empleara como tratamiento complementario y no
como método resolutivo de la infeccion.

Martins and cols.!® y Flynn and cols.!* en sendas revisio-
nes sistematicas comprobaron que el éxito del tratamiento
depende fundamentalmente de la técnica quirtrgica, no
habiendo en relacién a la eficacia diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos que emplearon dife-
rentes tipos de antibiéticos. En el presente caso se optd
por la Amoxicilina, ya que pese a no haber encontrado
un resultado estadisticamente significativo frente a otros
antibidticos cuando la técnica quirdrgica es adecuada, se
trata de un antimicrobiano de amplio espectro cuya efica-
cia esta ampliamente demostrada y favorecié un tiempo
de curacion ligeramente inferior al de los otros antibiéticos
estudiados en las mencionadas revisiones.

Otro factor a tener en cuenta es el tiempo. El planteamien-
to clasico para el uso de antibioticos ha consistido en no
interrumpir el tratamiento de 7 6 10 dias por riesgo a favo-
recer la aparicion de resistencias. Ambos autores también
analizaron la efectividad de los tratamientos en cuanto a
la duracion del tratamiento con antibiético. Sus resultados
no hallaron una diferencia estadisticamente significativa
entre aquellos pacientes que tomaron el farmaco 3 dias
y los que lo tomaron 7 dias. Por ello concluyen que se
debe reducir los dias de ingesta con el objetivo de preve-
nir la aparicioén de posibles resistencias ya que la eficacia
del tratamiento no se ve comprometida, ademas de exis-
tir la posibilidad de ampliar el tratamiento en caso de no
producirse una mejora. Se concluye de este modo que
la evidencia cientifica actual recomienda tratamientos con
antibiotico de corta duracion, pudiéndose suprimir el mis-
mo en aquellos pacientes sanos en los que desaparecen
los sintomas de afectacion sistémica®14.

En el caso que nos ocupa, al tratarse de una lesién créni-
ca se concluye que los gérmenes son de baja virulencia

0 se encuentran atenuados, aunque ello no implica la au-
sencia de un riesgo de reagudizacion del proceso que en
este caso estd aumentado por el hecho de ser un paciente
diabético. En el estudio de Igoumenakis and cols.,'” se
concluyé que si el diente causal de la infeccion odontogé-
nica es extraido durante el abordaje quirdrgico en vez de
intentar restaurarlo, como era nuestro caso, el tiempo de
recuperacion clinica del paciente se disminuye de forma
estadisticamente significativa. En la intervencion se rea-
lizd el abordaje de distintos espacios anatémicos lo que
sumado a la diabetes del paciente aumentaba el riesgo de
complicaciones post quirtrgicas. Por ello se decidi6é pau-
tar un tratamiento antibiético de amoxicilina 750 mg cada
8 horas durante al menos 3 dias con posibilidad de pro-
longarlo a 7 dias en caso de que apareciesen signos afec-
tacion sistémica tales como fiebre. Dichas complicaciones
no aparecieron por lo que se pudo suprimir el tratamiento
antimicrobiano a los 3 dias tras el abordaje quirtrgico.

CONCLUSION

La celulitis crénica circunscrita es una forma atenuada de
infeccidn bacteriana que no esta exenta de sufrir un pro-
ceso de reagudizacion por lo que debe tratarse mediante
un abordaje quirlrgico y en aquellos casos donde el ries-
go de diseminacion este aumentado se complementara
con la prescripcion de antibiético.

La aparicion de resistencias bacterianas como consecuen-
cia de un uso indiscriminado e innecesario de antibidticos
es un problema sanitario de notable gravedad que podria
llevarnos a una situacion similar a la “era pre antibidtica”
como consecuencia de una pérdida de eficacia de los mis-
mos. Por ello responsabilidad de todos los profesionales
sanitarios el hacer un uso responsable de estos farmacos,
empleandolos exclusivamente en aquellos casos en que
sean necesarios y durante el minimo tiempo necesario.
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Participacion de la leptina en la enfermedad periodontal. Cient. Dent. 2019; 16; 3; 197-200

RESUMEN

Las proteinas participan en el resguardo
del estado fisioldgico de los tejidos buco-
dentales, contribuyendo en la proteccion
y recuperacion de los mismos. En el caso
de la lepti leptina, una citoquina tipo | re-
conocida por regular la ingesta de alimen-
tos y el gasto energético, la evidencia ac-
tual sefiala ademads su rol en la inmunidad
e inflamacién, induciendo la produccion
de otras citoquinas y estimular la fagocito-
sis. Siendo la enfermedad periodontal la
segunda patologia bucodental méas pre-
valente en el mundo, caracterizada por in-
flamacion croénica, inducida por bacterias
periodontopatdégenas, es necesario co-
nocer los elementos biolégicos que par-
ticipan en la patogenia de la misma. La
siguiente revision bibliografica tiene como
propésito discernir la participacion de la
leptina en la enfermedad periodontal. En
el periodonto la leptina participa exhibien-
do un comportamiento protector, donde
la disminucién de los niveles del péptido
en encia, fluido crevicular gingival (FCG)
y saliva, es inversamente proporcional al
grado de severidad de la enfermedad pe-
riodontal; permitiendo considerar que la
valoracion de leptina en FCG puede ser
empleada como herramienta de diagnos-
tico y prondstico de las alteraciones pe-
riodontales.

PALABRAS CLAVE

Leptina; Enfermedad periodontal; Gingivi-
tis; Periodontitis.

PARTICIPATION OF LEPTIN IN
PERIODONTAL DISEASE

ABSTRACT

Proteins participate in the protection of
the physiological state of the oral tissues,
contributing in the protection and recovery
of them. In the case of leptin, a type |
cytokine, recognized for regulating food
intake and energy expenditure, current
evidence also points to its role in immunity
and inflammation, inducing the production
of other cytokines and stimulating
phagocytosis. Being the periodontal
disease the second most prevalent oral
pathology in the world, characterized
by chronic inflammation, induced by
periodontopathogenic  bacteria, it is
necessary to know the biological elements
that participate in the pathogenesis of it.
The purpose of the following literature
review is to discern the participation
of leptin in periodontal disease. In the
periodontium leptin participates exhibiting
a protective behavior, where the decrease
in the levels of the peptide in the gingiva,
gingival crevicular fluid (FCG) and saliva,
is inversely proportional to the degree
of severity of the periodontal disease;
allowing to consider that the evaluation of
leptin in FCG can be used as a tool for
diagnosis and prognosis of periodontal
alterations.

KEY WORDS

Leptin, Periodontal disease, Gingivitis,
Periodontitis.
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INTRODUCCION

En la biologia oral del ser humano podemos distinguir la par-
ticipacion de una gran diversidad de proteinas con funcio-
nes especificas en el resguardo de los estados fisiologicos,
de tal manera que ayudan en la proteccién y la recuperacion
de los tejidos bucodentales, dentro de las cuales se encuen-
tra la leptina, una citoquina tipo | cuya funciéon mas relevan-
te a nivel biologico es participar como un indicador de las
reservas energéticas. Sin embargo, existe evidencia que
sefiala la intervencién de la leptina en la regulacion del sis-
tema inmunolégico y las respuestas inflamatorias al inducir
la produccion de otras citoquinas proinflamatorias, estimular
la fagocitosis por macréfagos!? e incrementar la produccion
de especies oxidativas (ROS) en estas células.

La leptina es sintetizada principalmente por el tejido adipo-
S0, aungue se han encontrado otros tejidos productores de
leptina en concentraciones mas bajas, entre los que encon-
tramos glandulas salivales, glandula tiroides, entre otros.
Asi mismo se ha documentado la presencia de leptina en
tejido gingival y fluido crevicular gingival (FCG)3“.

Siendo la enfermedad periodontal un problema significativo
de la salud oral, que perjudica a un gran nimero de la po-
blacién a nivel mundial y caracterizada por una inflamacion
crénica inducida por bacterias que causa la destruccion de
las estructuras de soporte del diente, como el cemento, li-
gamento periodontal y hueso alveolar®; surge la necesidad
de conocer los mecanismos bioldgicos que intervienen en la
patogenia de la misma, por lo que en este trabajo se realizé
una revision bibliogréafica para analizar el vinculo y el rol de
la leptina en la fisiopatologia de la enfermedad periodon-
tal, con el propésito de agrupar evidencia que contribuya a
esclarecer la participacion de dicha hormona en el proceso
salud-enfermedad del periodonto.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

El periodonto es un tejido complejo que, al igual que otros
tejidos, puede enfermarse por causas mdltiples que inclu-
yen la interaccion de factores hereditarios, locales, transito-
rios, sistémicos y ambientales. El estado fisiopatoldgico del
periodonto es denominado de manera general enfermedad
periodontal. Se caracteriza por una inflamacion crénica in-
ducida por la interaccion entre bacterias periodontopatoge-
nas, los tejidos circundantes de los dientes y la respuesta
inmune; lo cual conlleva a la destruccioén de los tejidos. Las
principales formas de la enfermedad son la gingivitis y la pe-
riodontitis. Las enfermedades periodontales son altamente
prevalentes y pueden afectar hasta el 90% de la poblacion
mundial®.

La gingivitis se conoce como la expresion incipiente de la
enfermedad periodontal, producto del depdsito de biofilm
sobre las estructuras dentarias contiguas a la encia, actuan-
do como agente irritante. Entre las caracteristicas de la gin-
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givitis encontramos que no lesiona las estructuras de sopor-
te de unidades dentarias y por otra parte es reversible. Por
su parte, la periodontitis produce pérdida de tejido conectivo
y soporte 6seo y es una causa importante de pérdida de
dientes en los adultos.

En la inflamacién del tejido periodontal, la produccion ex-
cesiva de especies reactivas de oxigeno (ROS) generadas
por leucocitos polimorfonucleares durante la fagocitosis de
bacterias periodontopatogenas® deteriora importantes pro-
teinas y enzimas, estimula la sintesis de citoquinas proinfla-
matorias y dafia al ADN’. Por lo que el esfuerzo del sistema
inmune resulta perjudicial para los tejidos periodontales.

LEPTINA: GENERALIDADES

La leptina es una hormona descubierta en 1994, definida
como un péptido glucosilado de 16 KD, conformada por 146
aminoacidos y un puente disulfuro necesario para su activi-
dad biolégica®. Pertenece a la familia de las citoquinas tipo
I, la cual interviene en los indicadores de saciedad ubica-
dos en el hipotalamo disminuyendo la ingesta de alimentos
y conlleva a un incremento del gasto de energia®. La misma
se sintetiza principalmente por los adipocitos diferenciados,
aunque también se produce con niveles bajos en otros teji-
dos'®, La leptina realiza su funcion al unirse a sus recepto-
res (Ob—R)*? de los cuales existen al menos seis isoformas
diferentes encontrados en roedores: Ob-Ra, Ob-Rb, Ob-Rc,
Ob-Rd, Ob-Re, y Ob-Rf; cada subtipo interviene en las ac-
ciones de la leptina tanto en el cerebro como en los 6rganos
periféricos y comparten idénticos dominios de union a ligan-
dos extracelulares®.

LEPTINA Y SUS FUNCIONES

La leptina se expresa predominantemente en el tejido adi-
poso siendo indiscutible su funcion protagénica como mo-
lécula de sefializacion en la regulacion de la ingesta de
alimentos y el gasto energético*. Sin embargo, otros ha-
llazgos evidencian mdltiples efectos periféricos de la lep-
tina, tales como, modulacion de los sistemas inmunitario,
endocrino, de los proceso de hematopoyesis, angiogéne-
sis, osteogénesis, inflamacion y metabolismo energético del
musculo esquelético®5.

LA LEPTINA EN LA INMUNIDAD
E INFLAMACION

La evidencia ha demostrado la relacion de la leptina con
el sistema inmunitario, la cual puede regular la inmunidad
innata generando prominentes efectos proinflamatorios,
aunque también puede inducir acciones antiinflamatorias?®.
Parte de estos hallazgos incluyen el incremento significa-
tivo de las concentraciones sanguineas de leptina duran-
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te los procesos infecciosos e inflamatorios?’. Por lo antes
sefialado, se considera a este péptido un vinculo entre los
sistemas neuroendocrino e inmune®.

La leptina participa como moduladora de la reaccion inmu-
nolégica ante patdégenos y desempefia un rol en el anda-
miaje de respuestas inflamatorias en el huésped mediante
la estimulacién de la sintesis de otras citoquinas proinfla-
matorias y la induccion de la fagocitosis por los macréfa-
gost2419 Asi mismo participa en procesos como la quimio-
taxis de monocitos y macréfagos?, eleva la produccién de
especies oxidativas dentro de dichas células® y regula la
proliferacion, diferenciacion y activaciéon de células Natural
Killer (NK)?.

LEPTINAY LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La leptina y sus receptores han sido detectados en la encia
humana sana e inflamada®?*. En este sentido, se reporta
una disminucién estadisticamente significativa en la concen-
tracion de leptina en tejido gingival a medida que progresa la
enfermedad gingival®. Del mismo modo se han encontrado
concentraciones mas alta de leptina en FCG de pacientes
sin inflamacion gingival y niveles inferiores en individuos con
periodontitis cronica. Tales resultados sugieren que a ma-
yor destruccion periodontal, menor es la concentracion de
leptina en FCG*?. Ademas de estudios de leptina en fluido
crevicular gingival, también se han establecido protocolos
para comparar los niveles de leptina salival en individuos
sanos y pacientes con periodontitis avanzada. Los hallaz-
gos reflejan que en pacientes con periodontitis avanzada,
el nivel salival de leptina disminuye de modo significativo,
lo cual coincide con los resultados obtenidos al estudiar el
tejido gingival y el FCG.

Dado el reconocimiento del tejido adiposo como principal
productor de leptina, se puede considerar que los niveles de
leptina en fluido crevicular estan relacionados al indice de
masa corporal de cada individuo, siendo éste un ultrafiltrado
de la sangre podria establecerse tal relacion. De acuerdo
con esto, un estudio realizado con la finalidad de evaluar las
concentraciones de leptina en el fluido crevicular gingival en
sujetos sanos y enfermos periodontalmente, y comparar di-
chos niveles con respecto al indice de masa corporal (IMC),
revel6 que el nivel maximo de leptina se encuentra en el

periodonto saludable, seguido por el afectado con gingivitis;
y el nivel minimo de leptina se reporté en el grupo con pe-
riodontitis cronica. Por otra parte, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas al comparar los valores
promedio de leptina y el IMC entre los grupos de estudio.
Los autores concluyen que a medida que la enfermedad pe-
riodontal progresaba, hubo una disminucién sustancial en
la concentracion de leptina en el fluido crevicular gingival,
independientemente del IMC de los sujetos®. Esto sugiere
un papel protector de la leptina en relacion con la salud pe-
riodontal y que su presencia en el FCG no esta asociada al
indice de masa corporal.

De lo antes expuesto, queda en evidencia que la expresion
de la leptina en el tejido gingival y fluidos bucales no es al
azar. La leptina ejerce una accion proinflamatoria?® ya que
junto a otras adipocitoquinas ha demostrado un rol significa-
tivo en la iniciacion de la enfermedad periodontal, mediante
la activacion de monocitos y macréfagos, lo cual incrementa
la sintesis de citoquinas inflamatorias*®, modificando asi la
respuesta inmune del huésped, lo que se traduce en una
mayor susceptibilidad a la infeccion bacteriana?.

CONCLUSIONES

La variabilidad de enzimas influye en el equilibrio del mi-
croambiente bucal y pueden proporcionar informacién sobre
patologias locales y sistémicas. En este sentido, la leptina
es una enzima que forma parte de la biologia oral, donde
puede gestionar procesos fisiologicos y fisiopatologicos. En
relacion a la salud periodontal la leptina participa en la re-
gulacion del sistema inmunoldgico y las respuestas inflama-
torias, exhibiendo un comportamiento protector, ya que la
disminucion de los niveles del péptido en encia, fluido crevi-
cular gingival y saliva es inversamente proporcional al grado
de severidad de la enfermedad periodontal; lo que nos lleva
a considerar que la valoracion de leptina en FCG puede ser
empleada como herramienta de diagndstico y prondéstico de
la misma. Sin embargo, la participacion de la leptina sobre
la enfermedad periodontal debe ser explorada minuciosa-
mente en busca de evidencia consistente, especialmente
tomando en cuenta la correlacion con diversos estados de
salud de fondo y llevando a cabo estudios de ensayos es-
tandarizados en poblaciones que permitan la validacion de
la leptina como biomarcador especifico de la gingivitis y la
periodontitis.
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Empleo de diente autégeno como material de regeneracion 6sea: revision de la literatura a propésito de un caso clinico.

RESUMEN

Introduccion: El empleo de dientes au-
tégenos, como material de injerto, es una
opcion terapéutica actual en casos de
regeneracion 6sea. Su obtencion se ha
facilitado con la introduccion de disposi-
tivos capaces de procesar los dientes. El
objetivo de este trabajo es realizar, a pro-
pésito de un caso clinico, una revision de
la literatura sobre el uso de dientes aut6-
logos como material de injerto 6seo y los
dispositivos para su procesamiento.

Caso clinico: Paciente varén de 18 afios
que acude a consulta presentando un
cordal inferior retenido. El diagnostico de-
termino la necesidad de extraer el diente
y se informé al paciente de la posibilidad
de utilizarlo como material de regenera-
cién o6sea. Tras la exodoncia, el diente
procesado con el dispositivo Tooth Trans-
former® (Imbiodent), fue utilizado como
material de injerto autélogo. El postope-
ratorio no presenté ninguna complicacion
y la evaluacion radiogréfica, tras 8 dias y
tras 10 semanas, mostré una evolucion
favorable del tratamiento.

Discusién: La dentina desmineralizada
es un material organico cuyo potencial
reside en los factores de crecimiento que
contiene para estimular la formacion y
reparacion 6sea. No obstante, no existe
consenso sobre el grado de desmine-
ralizacion o tamafio de particula ideal.
La reciente introduccion de dispositivos,
capaces de procesar dientes, facilita la
obtencion de un material de injerto dental
para su uso en terapias de regeneracion
osea.

Cient. Dent. 2019; 16; 3; 201-207

use OF AUTOGENOUS
TEeEeTH AS BONe
ReGceneration Marteriat
Case RePOr'T AND ReVIeW.

ABSTRACT

Introduction: The use of autogenous
teeth, as graft material, is a current
therapeutic option in cases of bone
regeneration. Its obtention has been
facilitated by the introduction of devices
capable of processing teeth. The aim
of this article is to perform, based on a
clinical case, a review of the literature
about the use of autologous teeth as
bone graft material and the devices for its
processing.

Clinical case: Male patient, 18 years
of age, who comes to the dental office
presenting a lower wisdom retained.
Extraction of the tooth was determined
by diagnosis and the patient was
informed about the possibility of using
it as bone regeneration material. After
the extraction, the tooth was processed
by the Tooth Transformer® (Imbiodent)
device and was used as autologous graft
material. No postoperative complications
were presented and the radiographic
evaluation, at 8 days and 10 weeks,
showed a favorable evolution of the
treatment.

Discusion: Demineralized dentin is a
organic material whose potential relies in
the growth factors it contains to stimulate
bone formation and repair. However,
there is no consensus on the degree of
demineralization or the ideal particle
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size. The recent introduction of devices,

Conclusioén: El uso de dientes autdlogos :
capable of processing teeth, enables the

constituye una alternativa prometedo-
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ra en el campo de los injertos 6seos. La
técnica de transformacion del diente es
sencilla con el empleo de los dispositivos
actuales.

obtention of a dental graft material for
bone regeneration therapies.

Conclusion: The use of autologous teeth
is a promising alternative in the bone
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grafts field. The technique of tooth transformation is simple
with the use of the current devices.
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INTRODUCCION

La existencia de defectos 6seos en maxilar y mandibula
compromete la colocacion de implantes dentales. El uso
de injertos de hueso pretende mantener o devolver la in-
tegridad de las estructuras 6seas reabsorbidas o dafia-
das. Los materiales de injerto empleados actualmente se
pueden clasificar en: autélogos o autégenos, homologos
o alogénicos, heterélogos o xenogénicos y aloplasticos o
sintéticos!. El injerto autdgeno esta considerado el gold
standard, ya que induce la osteogénesis, osteoinduc-
cion y osteoconduccion al aportar multiples factores de
crecimiento y células que aseguran una rapida curacion,
ademas de un soporte mecanico para el tejido que va a
formarse?. No obstante, presentan mayor morbilidad, una
disponibilidad limitada en algunas ocasiones y riesgo de
infeccion, dolor y hemorragia, entre otras posibles compli-
caciones®. Una alternativa para minimizar estas limitacio-
nes es el empleo de dientes autdbgenos como injerto, dado
gue suponen una importante fuente de células madre que
pueden diferenciarse para la formacion de odontoblastos y
condroblastos®.

A partir de dientes autégenos puede obtenerse un mate-
rial que, tras ser desmineralizado y esterilizado, constituira
una plataforma bioldgica gracias a los factores de creci-
miento que contiene. La dentina presenta proteinas morfo-
genéticas de hueso (BMPs), que inducen la neoformacion
O6sea y cemento que contiene colageno tipo |, ambos ele-

TaBLa 1. FaCTores be
crecimlienTO pPresenTes en
La DenTina Y eL cemenTo?®

Dentina ‘ Cemento

Factor de crecimiento
transformante beta (TGF-f3)

Factor de crecimiento
insulinico tipo 2 (IGF-2)

Factor de crecimiento
insulinico tipo 1 (IGF-I)

Proteina morfogenética
de hueso (BMP-2)

Factor de crecimiento

transformante beta Colagenotipoly 2

(TGF-B)

mentos necesarios para el mantenimiento estructural de
los tejidos (Tabla 1). Asimismo, al tratarse de tejido denta-
rio del propio paciente presenta una excelente biocompati-
bilidad, eliminando cualquier complicacion derivada de una
reaccion inmunoldgica de rechazo del injerto®¢. Ademas, la
composicion bioquimica del hueso y de la dentina es muy
similar, ya que ambos presentan practicamente los mis-
mos porcentajes de componentes organicos e inorganicos,
facilitando por tanto la integracion de la dentina en la zona
del defecto (Tabla 2)’. La obtencion de matriz de dentina
es posible gracias al desarrollo de dispositivos capaces de
desmineralizar el diente y transformarlo en un material au-
télogo para su uso en regeneracion osea.

El objetivo de este trabajo es realizar, a proposito de un
caso clinico, una revision de la literatura sobre el empleo
de diente autélogo como material de injerto 6seo y los dis-
positivos para su procesamiento.

CASO CLINICO

Paciente de 18 afios de edad y sexo masculino, sin aler-
gias ni antecedentes médicos relevantes, que acude al
Master de Cirugia Bucal e Implantologia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM), presentando un cordal inferior retenido (48). Tras la
evaluacion clinica y radiogréafica (Figura 1), se establecio
la necesidad de extraer el diente y se informd al pacien-
te de la posibilidad de utilizar el mismo como material de

TaBLa 2: COMPOSICION
BlOQUIMICa (%) De esmalLTe,
DenTina Y HUeso atveoLar”’

Hueso ‘ Dentina Esmalte
Sustancias
. L. 65% 70% 96%
inorganicas
SIS 25% 20% 1%
organicas
Agua 10% 10% 0,4%
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Figura 2. Incisién festoneada lineal.

Figura 3. Despegamiento mucoperiéstico y osteotomia vestibular
y distal.

regeneracion 6sea. Una vez obtenido el consentimiento
se procedié a la exodoncia del cordal. Para ello, se reali-
z06 una incision festoneada lineal, extendida hasta mesial
de primer molar, seguida de despegamiento, osteotomia
vestibular y distal y odontoseccion coronal y radicular del
diente, consiguiendo asi su extraccion completa (Figuras 2
a 4). A continuacion, se procedio a la realizacion del pro-
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Figura 4. Extraccion completa del diente retenido.

Figura 5. Division del diente.

tocolo de procesado del diente segun la guia técnica del
dispositivo Tooth Transformer S.r.l, Imbiodent (Via Was-
hington 59-20146 Milan, ltalia). Para ello, en primer lugar,
se elimino cuidadosamente el tejido organico residual que
presentaba el diente, usando instrumental rotatorio y se
secO completamente. El diente se dividié en fragmentos
para facilitar su procesado (Figura 5) y posteriormente
estos fueron depositados en el interior del dispositivo y
triturados (Figura 6). Seguidamente, se procedio a la des-
mineralizacion y esterilizacion de las particulas dentales
utilizando las soluciones y el protocolo establecido por la
casa comercial (Figura 7).

El dispositivo de forma automatica trata las particulas con
1) un reactivo desmineralizante (reactivo A) (1 ml / =50 mg
de particula) a 70° C bajo agitaciéon mediante termociclado
(2.000 rpm); 2) con un lavado secuencial con 2 soluciones
(reactivos By C) (1 ml/ =50 mg de particula) a temperatura
ambiente; 3) con la aplicacion del reactivo de esterilizacion
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Figura 6. Introduccion del diente en el dispositivo Tooth Transfor-
mer S.r.l.

Figura 9. Sutura de los tejidos.

Figura 7. Diente triturado, desmineralizado y esterilizado.

Figura 10. Radiografia de control 8 dias después de la cirugia.

Figura 8. Colocacion del injerto en el alveolo post-extraccion

(reactivo D) (1 ml / =50 mg de particulas) a 70° C bajo agi-
tacion mediante termociclado (1.000 rpm). Y seguidamen-
te, 4) las particulas se lavan con los reactivos Ey F (1 ml /
=50 mg de particula) dos veces a temperatura ambiente®.
El proceso se completé en 30 minutos y se obtuvo un ta- cirugia.
mafio de particula de 0,4-0,8 mm.

Figura 11. Radiografia de control 10 semanas después de la
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Por ultimo, el material obtenido se colocd en el alveolo
receptor y se realizo la sutura de los tejidos, dando por
finalizada la intervencion (Figuras 8 y 9). En el postopera-
torio, el paciente no informd de ningun tipo de molestia y
no se observaron signos clinicos de infeccién o afectacién
periodontal. La radiografia de control (Figura 10), realiza-
da 8 dias después del procedimiento, muestra el relleno
del alveolo con el material de injerto. Tras 10 semanas, se
realizé una segunda radiografia (Figura 11) que confirma
la evolucion favorable del proceso osteoformador, obser-
vandose un aumento del nivel de hueso en la zona distal
del 47 con respecto a la primera radiografia realizada.

DISCUSION

La dentina desmineralizada es un material organico reab-
sorbible cuyo potencial regenerativo reside en los factores
de crecimiento que contiene, como las BMPs®?, las cuales
han sido ampliamente estudiadas, debido a su participa-
cion en el desarrollo embrionario de los dientes®° y a su
capacidad osteoinductiva®. Es conocido que la proteina
BMP-2, presente en la dentina, es una de las proteinas
mas eficaces para estimular la formacion y reparacion
O6sea'? y su biodisponibilidad se ve incrementada tras
la desmineralizacion de los tejidos altamente mineraliza-
dos5*2,

TaBlLa 3: caracTerisTicas be LOS DISPOSITIVOS TOOTH

TransFormer sk, smart DenTin GRINDER Y VACUASONIC® 10151718

Tooth Transformer ‘ Smart Dentin Grinder VacuaSonic

Tamafio de particula

0,4-0,8mm

0,3-1,2mm

No documentado

Procedimiento previo

1. Limpieza del material
organico residual
mediante un instrumento
piezoeléctrico

2. Limpieza de la superficie
dental con instrumental
rotatorio

3. Eliminacién de materiales
de obturacién cuando sea
necesario

2. Fragmentacion del diente
para facilitar la trituracion

1. Limpieza del material
organico residual
mediante un instrumento
piezoeléctrico

2. Limpieza de la superficie
dental con instrumental
rotatorio

3. Eliminacion de materiales
de obturacién cuando sea
necesario

1. Limpieza del material
organico residual

2. Eliminacion de la pulpa
dental

la dentina

1. Reactivo desmineralizante | 1. Liquido limpiador: 0.5M de | Mezcla de liquidos:
2. Liquidos de lavado NaOH y etanol al 20% 1. Desmineralizador
Soluciones empleadas | 3. Reactivo de esterilizacion | 2. Liquido de lavado: 2. Esterilizador
4. Liquidos de lavado solucién salina tamponada | 3. Limpiador
con fosfato estéril (PBS)
Desmineralizacion de Parcial Parcial No documentado

Promocién

Osteoinduccion

Osteoinduccién

No documentado

triturador

Tiempo de procesado 30 minutos 20 minutos 30 minutos
Liberacién de BMPs Si No documentado No documentado
Desnaturali;acién (.je No No documentado No documentado
BMPs y colageno tipo |

Procesado Automatico Manual No documentado
Esterilizacion del Si No No documentado
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Aunqgue se conocen los beneficios del empleo de denti-
na como injerto autélogo, alin no existe consenso sobre el
grado de desmineralizacion o el tamafio de particula ideal.
Blum y cols.,** indicaron la importancia de la reduccion de
la fase mineral para favorecer la liberacion de los factores
de crecimiento de la matriz dental. Posteriormente, Bono y
cols.,> argumentaron también la importancia de la desmi-
neralizacion parcial de la dentina, ya que la desmineraliza-
cién extrema puede dafiar la estructura de la misma, asi
como la composicion y la funcién de los factores de creci-
miento. En este sentido, el estudio de Koga y cols.,* mostré
mejores resultados con el empleo de dentina parcialmente
desmineralizada y con tamafios de particula entre 0,8-1,2
mm, siendo posible generar estos tamafios con los dispo-
sitivos disponibles actualmente en el mercado.

La reciente introduccién de dispositivos, como Tooth Trans-
former S.rl, Smart Dentin Grinder® y VacuaSonic®-51518
capaces de obtener materiales de injerto dental, podria
suponer un gran avance en las terapias de regeneracion
Osea. Estos dispositivos, cuyas caracteristicas se detallan
en la Tabla 3, permiten una eficaz desinfeccion y desmi-
neralizacion de los dientes, siendo el proceso gestionado
en el caso de Tooth Transformer S.r.I electronicamente por
la propia maquina, eliminando asi cualquier posibilidad de
error humano.

En este trabajo se presenta un caso clinico de preserva-
cion alveolar realizado con dentina desmineralizada, como
material de injerto autélogo, tras la extraccion de un cordal
retenido. La evaluacion radiogréafica realizada 10 semanas
después de la regeneracion evidencia neoformacion 6sea
con aumento de altura 6sea en distal del 47.

Gomes y cols., en 2002, en un estudio realizado en ani-
males, observaron una cicatrizacién acelerada en defectos
0seos tratados con dentina desmineralizada y membranas
de politetrafluoroetileno (PTFE) en comparaciéon al uso
Unico de membranas de PTFE. Por otra parte, Pang y
cols.,*®* mostraron una eficacia similar con el uso de den-

tina desmineralizada y con el empleo de injerto de hueso
bovino inorganico, como materiales de preservacion alveo-
lar, tras un periodo de seguimiento de 6 meses.

Una revision sistematica reciente® evalu6 la fiabilidad de
los injertos de dentina autdgena en casos de aumento
de reborde alveolar previos a la colocacion de implantes,
mostrando una tasa de supervivencia media del implante
del 97,7% con un periodo de seguimiento medio de 28,1
meses. En este sentido, el estudio de Del canto-Diaz y
cols.,*® también ha mostrado resultados favorables con el
uso de este tipo de injerto. Sus resultados muestran un no-
table aumento de la densidad 6sea y una reduccioén de la
contraccion alveolar, tanto vertical como horizontal, con el
empleo de dentina autéloga, respecto al grupo control sin
ningun tipo de injerto. Del mismo modo, Sanchez-Labrador
y cols.,?* revisan el estado actual del empleo de dentina
como injerto autégeno, concluyendo que este material re-
generativo ha demostrado buenos resultados en cuanto a
ganancia 6sea y estabilidad primaria de los implantes.

Los resultados del presente caso clinico, respecto a la re-
generacion 6sea favorable obtenida con un injerto dental
autdlogo, estan en consonancia con los mostrados en la
literatura. Al ser un material biocompatible, obtenido me-
diante un procedimiento no invasivo, las posibles complica-
ciones postoperatorias se verian reducidas. No obstante,
se necesitan mas estudios, en especial ensayos clinicos
aleatorizados con diferentes periodos de seguimiento, que
permitan valorar mejor el potencial de estos injertos y sus
posibles ventajas respecto al uso de materiales comun-
mente utilizados en regeneracion ésea.

CONCLUSION

El uso de dientes autégenos procesados constituye una
alternativa prometedora en el campo de los injertos 6seos.
La técnica de transformacion del diente es sencilla con el
empleo de los dispositivos actuales.
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Tasa de supervivencia de implantes simultaneos con elevacion crestal sin injerto 6seo < 5 mm hueso residual (RBH)

RESUMEN

Antecedentes: La técnica de elevacion
de suelo del seno maxilar con osteéto-
mos (OSFE) consiste en la realizacién
de un lecho en la cresta 6sea por don-
de se despega y eleva la membrana de
Schneider usando los oste6tomos con el
fin de colocar implantes de una manera
menos invasiva, reduciendo el tiempo de
la cirugia y disminuyendo las molestias
postoperatorias. Hay diferentes factores
ala hora de realizar la técnica, como es la
cantidad de hueso residual que posee el
maxilar atréfico o el tipo de injerto que se
va a situar en el seno. El objetivo principal
es evaluar la tasa de supervivencia de los
implantes colocados de manera simul-
tanea en maxilares atréficos de < 5 mm
RBH (hueso residual) y sin colocacion de
injerto en la cavidad sinusal.

Material y métodos: El estudio consiste
en una revision sobre la realizacion de
elevaciones crestales < 5 mm de hueso
residual sin el uso de injertos. Para ello
hemos analizado 7 estudios, 2 RCT (en-
sayos clinicos aleatorizados), 3 estudios
retrospectivos y 2 estudios prospectivos.

Resultados: Se produjeron 24 perdidas
de implantes, siendo 17 tempranas (antes
del afio) en 379 implantes colocados. Ob-
teniendo tasas de supervivencia de entre
91,4% al 100% en los respectivos estu-
dios analizados. La pérdida 6sea mar-
ginal del grupo injerto y grupo no injerto
era similar. La ganancia 6sea sinusal era
mayor en el grupo injerto que en el grupo
no injerto.

Conclusiones: La tasa de supervivencia
de la elevacion crestal con colocacién si-
multdnea de implantes < 5mm de hueso
residual sin colocacion de injerto, mostré
ser un tratamiento seguro y eficaz, aunque
se necesitan mas estudios al respecto.

. Cient. Dent. 2019; 16; 3; 209-216

survivac rate Ofr
SImMuLTaneous IMmPLanTs
WITH CresTal elevartion
WITHOUT BONe GrarT <5
mm resibuat BoONne (reH)

ABSTRACT

Background: The osteotome maxillary
sinus floor elevation technique (OSFE)
consists in the realization of a bed at the
top of the ocean where the Schneider’s
membrane is detached and raised using
the osteotomes in order to place implants
in a lesser invasive manner, reducing the
time of surgery and reducing postoperative
discomfort. There are different factors
when performing the technique, such as
the amount of residual bone that has the
maximum flow type or the type of injection
that will be placed in the breast. The main
objective is to evaluate the survival rate
of implants placed simultaneously in
atrophic maxillae of <5 mm RBH (residual
bone) and without graft placement in the
sinus cavity.

Material and methods: The study
consists of a systematic review approach
on the performance of crestal elevations
< 5 mm of residual bone without the use
of grafts. This analysis is based on 7
studies, 2 RCT (randomized clinical trials),
3 retrospective studies and 2 prospective
studies.

Results: There were 24 implants lost, 17
in the short-term (prior to a year) from the
379 implants placed. Obtaining survival
rates of between 91.4% to 100% for the
cases analyzed. The marginal bone loss
of the injected group and non-injected
group was similar. Sinus bone gain was
greater in the group that participated in
the non-graft group.
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PALABRAS CLAVE

Implantes dentales, Sin injerto, Elevacion de seno con 0s-
tedtomos, Tasa de supervivencia, Elevacion de seno, Per-
dida de hueso crestal.

Conclusions: The survival rate of crestal elevations with
the simultaneous placement of implants < 5 mm of residual
bone was a safe and effective work, although greater
detailed investigations are required.

KEY WORDS

Dental implants, No grafting, Osteotome sinus floor elevation,
Survival rates, Sinus lift, Crestal bone loss.
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INTRODUCCION

La pérdida de la denticién definitiva en los sectores
posteriores del maxilar superior conlleva a la menor
disponibilidad ésea tanto vertical como horizontal y a la
progresiva neumatizacion de los senos maxilares. La
cavidad sinusal amplia su espacio debido a la reabsorcion
del hueso residual y a la falta de limitaciéon. La ausencia
Osea nos lleva a la necesidad de buscar procedimientos a
la hora de rehabilitar los maxilares atréficos.**

En 1893, George Walter Caldwell, y un afio méas tarde
Henri Luc, describieron la técnica de elevaciéon de seno
“Cadwell-Luc” que consistia en el abordaje del seno
maxilar por via vestibular a través de la fosa canina con el
objetivo de drenar procesos quisticos e infecciosos.*

Boyne (en 1965) fue el pionero en realizar injertos en el
seno maxilar con el fin de ganar hueso para colocar una
PPR (Protesis Parcial Removible), aunque finalmente Tatum
(en 1997) fue quien modifico la técnica de Cadwell-Luc con
el objetivo de colocar implantes en ese espacio.® Boyne y
James realizaron la primera publicacion detallada de la el-
evacion de la membrana de Schneider para la colocacion
de implantes en 1980.6 Posteriormente Summers (en 1994)
publicé la técnica de elevacion del suelo del seno con os-
te6tomos (OSFE)"® que consistia en un abordaje crestal in-
troduciendo la cortical y la membrana de Schneider en el
seno mediante el uso de osteétomos, con la finalidad de re-
alizar la regeneracion y colocar el implante el mismo dia. La
literatura ha reportado que es una técnica menos invasiva,
mas rapida y menos costosa que el enfoque lateral.®

La elevacion lateral del seno maxilar, o de ventana lateral,
nos permite realizar una antrostomia en el seno por donde
visualizar la membrana de Schneider para su posterior
elevacion y colocacion de injerto. Esta técnica puede llevar
a una colocacion de implantes de una manera simultanea
o diferida a la colocacion del injerto y fue presentada (en
1996) en la conferencia del consenso sinusal.’® Una de las
principales complicaciones que nos podemos encontrar es
la perforacion de la membrana, en torno a un 20-44% con
la probabilidad de dafarla.***?

La elevacion crestal o paracrestal se basa en la realizacion
de unlecho en la apdfisis alveolar del maxilar o cresta 6sea,
donde se eleva la membrana y posteriormente se coloca
el injerto si fuera necesario. Seguido a esto, se coloca

el implante de una forma simultdnea o diferida. Rosen y
cols., (en 1999), informd que la tasa de supervivencia de
elevaciones crestales < 5 mm de altura de hueso residual
(RBH) era de un 85% mientras que siendo >5 mm RBH la
tasa de supervivencia era del 96%.°

Hom-Lay Wang y cols., (2008), clasifico los maxilares
posteriores teniendo en cuenta los factores criticos para
el éxito del implante. Para realizar una elevacion crestal
con colocacion del implantes inmediatos deberiamos tener
alturas de hueso entre 6-9 mm. En caso de RBH <5 mm
se realizaria la elevacion lateral.*

Alo largo del tiempo ha existido controversia sobre el ma-
terial de injerto que hay que elegir a la hora de realizar una
elevacion de seno: aloinjertos, xenoinjertos, autoinjertos
(gold standard) o el uso combinado.**® En 2013, dos en-
sayos controlados aleatorizados (RCT) llegaron a la con-
clusion que el uso de materiales de injerto no presentaba
diferencias significativas en cuanto a la tasa de supervi-
vencia de las elevaciones crestales.'”-?

Actualmente hay autores que realizan la técnica de
elevacion crestal sin injertar ningan tipo de material.17-22:24-28
Por lo que el objetivo de esta revision bibliografica es
comprobar qué tasas de supervivencia tienen al realizar
la técnica OSFE a la colocacion de implantes simultanea
sin injerto en maxilares atréficos <5 mm de hueso residual
y como objetivo secundario, comparar si tiene mayores
tasas de supervivencia la colocacion de injerto o no.

MATERIAL Y METODOS
Pregunta PICO

- Poblacion: Pacientes sanos que necesitan aumen-
tar la altura del hueso residual en el maxilar atréfico
posterior para colocar implantes para la rehabilitacion
bucal fija.

- Intervencion: Elevaciones del seno crestal <5 mm de
altura 6sea residual sin injerto 6seo.

- Comparacion: Elevaciones del seno crestal < 5 mm
de altura 6sea residual con injerto.

- Resultados: la tasa supervivencia de la elevacion
crestal.
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Criterios en la seleccion de estudios

La seleccion de criterios incluyd articulos publicados
hasta el 3 de Junio de 2018 en inglés y espafiol.
Debiendo ser ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos controlados, estudios de cohortes, ensayos
clinicos pragmaticos, ensayos clinicos y casos de series.
Para esta revision, el fracaso del implante representa la
pérdida completa del implante y es necesario que se
especifique la altura residual del tramo edéntulo.

Criterios en exclusidn de estudios

Los criterios de exclusion fueron informes técnicos,
estudios biomecanicos, analisis de elementos finitos
(FEA), estudios en animales, estudios in vitro y articu-
los de revision.

Fuente de datos y estrategias de busqueda

Se realizé una busqueda electronica hasta el 3 de junio
de 2018 en las siguientes bases de datos: Pubmed /
Medline, EMBASE vy Lilacs.

La estrategia de blsqueda se revis6 adecuadamente
para cada base de datos.

La principal estrategia de busqueda de Pubmed incluyé las
siguientes combinaciones usando como palabras claves:
“sinus floor augmentation”, “sinus”, “floor”, “augmentation”
“sinus floor augmentation’[MeSH Terms] OR (“sinus”[All
Fields] AND “floor"[All Fields] AND “augmentation”[All
Fields]) OR “sinus floor augmentation”[All Fields].

Obtuvimos 1395 articulos.

RESULTADOS

De los 1.395 articulos, fueron eliminados 8 al estar
duplicados; 1.387 articulos, fueron evaluados por el titulo
y; 1.126 fueron descartados. De los 261 articulos, 242
fueron excluidos el resumen. Obtuvimos 19 articulos de
los cuales, al no cumplir los criterios de seleccion, fueron
escogidos finalmente 7 (Figura).

Hay muchas formas de abordar el tratamiento de un maxilar
atréfico. Estos autores'’-2°2428  han considerado que la
elevacion crestal sin injerto < 5 mm de RBH y colocacion
inmediata de implante es una opcion de tratamiento fiable
a la hora de rehabilitar las piezas ausentes. Anteriormente,
previos consensos habian recomendado realizar la técnica
con alturas residuales iguales o mayores a 6 mm.* 23

En 2002, Winter y cols.,?*, en un estudio retrospectivo,
insert6 58 implantes en 34 pacientes con un RBH medio
de 2,87 mm realizando la elevacion y la colocacién de
implantes simultanea. Introdujo esponjas de colageno
antes de insertar los implantes (el propio autor no considera
las esponjas de colageno como material de injerto). 54

implantes estaban integrados en la 2° fase (4-6 meses),
4 implantes presentaban movilidad, asi que se decidio
explantarlos y més tarde volver a insertarlos. Después de
la colocacion de las coronas, un quinto implante fracaso.
La tasa de supervivencia fue del 91,40% a los 22 meses.
En cuanto a la perdida ésea marginal y a la ganancia 6sea
sinusal no hay datos al respecto.

Schmidliny cols.,? (2008), publicé un estudio retrospectivo
donde realizaban 24 elevaciones crestales sin injerto para
24 pacientes en un periodo de seguimiento de 17 meses,
donde tuvo una tasa de supervivencia del 100% y una ga-
nancia 6sea sinusal de 2,2 + 1,7 en mesial y de 2,5+ 1,5
por distal.

Si y cols.,*® (2013), compar6 en un ensayo clinico
aleatorizado la técnica de elevacion crestal con injerto (20
pacientes y 20 implantes) y sin injerto (21 pacientes y 21
implantes) con un RBH alrededor de 4,5 en ambos grupos.
Después de 6 meses de cicatrizacion se realizaron las
protesis. Se produjeron 2 fracasos entre los primeros 6-12
meses postcarga debido a la periimplantitis, finalizando el
estudio con una tasa de supervivencia del 95,2% para el
grupo de injerto y 95,0% para el grupo sin injerto a los 3
afios. En cuanto a la ganancia ésea sinusal, se observo
que los valores eran predecibles. Concluyendo que ambas
técnicas eran tratamientos previsibles y el uso de injerto no
poseia ninguna ventaja respecto al de no injerto.

Nedir y cols.,'”*® realizé un ensayo clinico aleatorizado
a varios afios con elevaciones crestales con injerto (12
pacientes y 17 implantes) y sin injerto (12 pacientes y
20 implantes) con diferentes alturas de hueso residual.
En su estudio de 2013 realizado a un 1 afio con un RBH
alrededor de 2,4 + 0,9 mm. En el grupo control (con
injerto) se produjeron dos pérdidas tempranas, debido
a la a la movilidad del implante y en cuanto al grupo
test (sin injerto) se produjo una pérdida tardia en un
paciente que habia sufrido periodontitis. Los 34 implantes
restantes tuvieron éxito y los pacientes manifestaron su
satisfaccion. Se obtuvo una tasa de supervivencia del
94,1% para el grupo sin injerto y 90,0% para el grupo
con injerto. Nedir (2016 y 2017) publicé dos articulos
reevaluando los cambios a los 3 y 5 afios. La tasa de
supervivencia se mantuvo igual superando el 90%. En
cuanto a la perdida 6sea marginal, los valores entre
ambos grupos eran semejantes. En cambio, se mostraban
diferencias en la ganancia 6sea, mostrando que el grupo
injerto poseia mayor ganancia. Concluyé que el riesgo de
pérdida del implante es mayor cuando el paciente padece
algln tipo de desorden periodontal y que el tratamiento
de maxilares atréficos <4 mm RBH con elevacion crestal
sin injerto era seguro y predecible.

Gu y cols.,?® (2016), plante6 un estudio prospectivo a 5
afios con 25 pacientes, a quienes fueron colocados 37
implantes para rehabilitar las ausencias en el maxilar
posterior con un RBH < 4 mm a través de una elevacion
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crestal sin injerto. A los 5 afios, la tasa de supervivencia
era de un 94,59%, siendo la altura 6sea residual media de
2,81 mm y el valor de estabilidad del implante indice de
estabilidad implantaria (ISQ) entre 67,8-72,8. La pérdida
media de hueso crestal aumentd significativamente de
0,83 mm en el primer afio a 1,47 mm a los 3 afiosy a 1,54
a los 5 afios. Dos implantes fueron excluidos ya que se
perforé la membrana de Schneider, otro implante se perdié
a los 4 meses de la cirugia de implantes y el cuarto se
perdié al mes después de cargarlo. Concluyendo que se
puede lograr una alta tasa de supervivencia después de la
elevacion sin injertos, a los 5 afios de seguimiento.

French y cols.,?” (2016), realiz6 un estudio retrospectivo
con 541 pacientes donde colocaba 926 implantes realizan-
do elevaciones de seno sin injerto con diferentes alturas
de hueso residual, < 5 mm fueron 209 implantes cortos
terminando con una tasa de supervivencia del 96,6%. Tuvo
12 implantes fracasados, 6 precarga y otros 6 postcarga.
En los 6 precarga, 4 fallaron debido a que se colocaron
provisionales y obtuvieron bajo torque en la colocacion.

Verdugo y cols.,?® (2017), realizé un estudio prospectivo
colocando implantes simultdneos con un hueso residual
promedio de 4,2 mm dividiendo en dos grupos el estudio:
el grupo al que realiz6 una elevacion crestal con injerto (30
pacientes y 13 implantes) y al que se le realiz6 sin injerto
(30 pacientes y 14 implantes). El tiempo de seguimiento
fue de 64 meses, donde se obtuvo una tasa de superviven-
cia del 100%, la pérdida 6sea marginal respalda el concep-
to de abordaje simultaneo del aumento de seno sin injerto
y la colocacion de implantes.

DISCUSION

Este trabajo tenia como fin el de realizar una revision
sistematica con el objetivo de evaluar la tasa de supervi-
vencia de los implantes colocados de manera simultanea
< 5 mm de RBH, sin injerto 6seo utilizando la técnica de
elevacion crestal. Al no incluir Cochrane Central y realizar
una limitacion por idioma, nuestro fin fue modificado hacia
una revision.

Peleg y cols.,?® (1999), fue de los primeros autores en
realizar elevaciones crestales con hueso residual inferior
a 5 mm y colocacién inmediata del implante. En este
estudio utilizé injerto autdlogo en crestas de 1-2 mm de
hueso residual. Bruschiy cols.,® (en 1998), siguiendo esta
misma linea, describio la técnica LMSF (Manejo localizado
del suelo de seno) aumentando las crestas maxilares
atroficas sin injertos 6seos ni membranas, con el fin de
colocar implantes en una sola etapa con hueso residual de
hasta 5 mm. Obteniendo tasas de supervivencia de 97,5%,
aunque el propio autor recomendaba el uso de esta técnica
con alturas 6seas de 5a 7 mm.

De los 7 estudios que analizamos en esta revision, 3
estudios'”2°2¢ comparan el uso de injerto y de no injerto entre
sus grupos. Los 4 restantes no utilizan injertos?*?’, como
podemos ver en la Tabla 1. Todos estos estudios tienen en
comun un hueso residual de sus pacientes (< 5mm).

En la Tabla 2, se analiza la altura y el diametro de los
implantes usados en los respectivos estudios, a la vez
que nos ofrece otras informaciones como el tiempo de

TaBLa 1. se Puebe OBservar La FeCHa be PUBLICaCcION DeL
arTiCuLo, el TIPO De DISenO De esSTUubDIO, LOS meses De
seculimienTO, et TIPO De ImPLantTe uTitiZzabo, La CanTibab
De HUeSO resibuat PromeDIO, el UsO O NO De InJerto, el
numero De PacienTes Y La CanTiDab De ImPLantes Y el
TIPO De TeCnICa UTitiZzabDa.

Disefiio del
estudio

Seguimiento
(meses)

Estudio

Intervencion

N° de
pacientes/
implantes

Hueso residual
(mm)

Tipo de
elevacion

Material de injerto

Winter y cols?* 2002 Retrospectivo 22 Frialit, Osseotite| 2.87 (0.6-4) Esponja de colageno 34-58 OSFE
Schmidlin y cols® 2008 Retrospectivo 17,6 Straumann 5.0 No 24-24 OSFE

467 No Injerto de hueso 20-20
Siy cols?® 2013 RCT 36 Straumann ' autogeno + hueso mineral OSFE

4.58 - L 21-21

bovino desproteinizado
. 2013 2.6 No hueso mineral bovino 12-17
17-19 !
b eI 2016, 2017 i iy SUCEC] 2.2 desproteinizado 12-20 e
Gu y cols?* 2016 Prospectivo 60 Straumann 2.81 (2-4) No 25-37 OSFE
Straumann <5 5417926
French y cols? 2016 Retrospectivo 4-120 . " No <5 (n=209) OSFE
Nobel Biocare, 3i >5 _
>5 (n=717)
. 45+0.8 No Injerto de hueso 30-14
vil -

Verdugo y cols 2017 Prospectivo 36-144 Straumann 38412 autogeno 30-13 OSFE

Ensayo clinico aleatorizado OSFE: Elevacion de suelo del seno maxilar con osteétomos n: Nimero de implantes
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TaBlLa 2. se PuebDe OBservar La FeCHa be PU’BLICaCIC/)ﬁ
Del arTiCuLo, eL Pals, el Periobo De INcLUsion be LOS
PaclenTes, La alLTura belL ImpPLantTe, el DiIameTro bDel
ImpPLanTe, el TIempPpO De ClCaTrizacCion y eL mertobo De
meDICION.

Estudio

Winter y cols?*

Schmidlin y cols?®

Siy cols®

Nedir y cols”®

Gu y cols?®

French y cols?”

Verdugo y cols?®

: : . : Tiempo de
= ; Periodo de | Altura de implante Diametro del implante | .: L rién | Instrumento
Afio | Pais | inclusion (mm) " @ i ineaas) " | de medicion
Frialit-2 4.5 (n = 5),
Estados 10 (n=29) 11.5 (n=1) 13 55(n i 18) Radiografia
2002 Unidos - (n=24) 15 (n=4) 6.5 (n =33) 4-6 eriapical
- B Osseotite 4.0 (n = 1) periap
50(n=1)
2008 | Suiza | 2001-2004 | O(M=A8MZINE | 44 1_13) 4 g(n=11) 6 RELIRE
(n=2) panoramica
NG 6 (n=2) 8 (n=9)
. ) 10 (n=9 NG 4.1 (n=8) 4.8 (n=12) Radiografia
2013 | China | 2007-2011 | =g _3)8 (n=8) |G 4.1 (n=11) 4.8 (n=11) 6 panoramica
10 (n=10)
2013, _ : .
2016, | Suiza | 2007-2009 OB (=) 41 48 PELEE || CCClEE
G 8 (n=20) periapical
2017
2016 | China | 2007-2009 — — 34 Radiografia
panoramica
<5 (n=209) "<5 (n=209)
Staumann 6 (n=73) Straumann 4.1 (n=28) Radioarafia
2016 Canada | 1998-2010 8 (n=119) 4.8 (n=45) 3 anorgmica
Biocare 10 (n=17) Nobel 4.3, 5 P
>5 (n=717) (n=17)
NG 8 (n=7) 10 (n=4)
. ) 11,5 (n=13) NG 4.1 (n=5) 4.8 (n=9) Tomografia
2017 ltalia 2000-2016 G 8 (n=2)10 (n=5) G 4.1 (n=8) 4.8 (n=5) 34 computarizada
11,5 (n= 6)

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto n: Namero de implantes

TaBLa 3. se Puebe OBservar La FeCHa be PL,IBLICEﬂ(;IOﬂ Del

arTiCuLo, sI FuUe InJertTabo BlOmMarteriat © No, eL Numero be
FracCasos Y La Tasa be supPervivencia at anao, a Los 3 anos
YalLosS50mas anaos.

Estudio

Injerto

N° de fracasos_
(Temprano o tardio)

Tasa de supervivencia | Tasa de supe
1 afio 3al

nos

rvivencia

Tasa de

supervivencia

=5 afios

Winter y cols?* 5(5,0) 91,40%
Schmidlin y cols? el No 0 100%
_ No NG 1 (1,0) NG 95% NG 95%
20
SIS 2013 si G1(1,0) G 95,24% G 95,24%
2013, , , ,
e | o1 No NG 1(0,1) NG 100 % NG 94,12 % NG 94,12 %
o si G220 G 90 % G 90 % G 90%
Guy cols 2016 No 2(2,0) 94,59% 94,59% 94,59%
RBH < 5 = 96,6 %
27 )
French y cols 2016 No 12 (6,6) RBH =5 = 951 %
No NG 0 NG 100 % NG 100 % NG 100 %
il
VERTETeaER ] 2017 si GO G 100 % G 100 % G 100 %

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto Fracaso temprano: <12 meses postcarga Fracaso tardio: >12 meses posterga

03
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cicatrizacion medio de los implantes en los estudios o el
método de medicion.

Rosen y cols.,® afirmé que la técnica de Summers con os-
te6tomos era una técnica segura siempre que se realizara
con niveles de hueso superiores a los 5 mm.

En cuanto a Winter y cols.,?*, aplicé la misma técnica de
Bruschi y evalué los cambios clinicos consiguiendo una
tasa de supervivencia de 91,40%. Utilizd esponjas de
colageno (el autor no considera como injerto), pero este
material puede ayudar a la hemostasis y generar espacio
para la formacion 6sea.®* Es la tasa de supervivencia mas
baja que se consigui6 en la revision. En el caso Nedir y
cols.,*® publicé un estudio a 1 afio, a los 3 afios y los 5
afos de evolucion clinica. Obteniendo tasas de supervi-
vencia superiores en las elevaciones sin injerto (94,12%)
gue con injerto (90%) a los 5 afos. Siy cols.,?° public6 en
el mismo afio que Nedir (2013), concluyendo que el uso
de injerto no poseia significancia en términos clinicos en la
tasa de supervivencia.

Schmidlin y Verdugo obtuvieron tasas de supervivencia del
100% a 1y 5 afios en sus respectivos estudios.?®?® Guy
cols.,? (2016), obtuvo unatasa de supervivencia de 94,59%
a los 5 afios y French y cols.,?” (2016), obtuvo una tasa
de supervivencia de 96,6% en < 5 mm hueso residual con
implantes cortos. En 2013, Gonzalez y cols.,*? realizaron
2 grupos: el primer grupo < 4mm y el segundo grupo
>4 mm, ambos injerto. Se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la tasa de supervivencia del
primer grupo (100%) y el segundo grupo (98,51%) en un
periodo de 6 a 100 meses concluyendo que el tratamiento

< 4 mm era un tratamiento viable, pero en cambio con 2
mm de hueso residual era un procedimiento desafiante.
La mayoria de los fracasos de los implantes fueron antes
del afio. Las altas tasas de supervivencia y éxito de los
implantes demuestran que esta técnica podria ser una
alternativa menos invasiva a la elevacion de la ventana
lateral lateral, con un tiempo de tratamiento més rapido y
un coste mas reducido. Todos estos valores se encuentran
en la Tabla 3.

En cuanto a la pérdida 6sea marginal Nedir y cols., (2013),
evalud los valores a los 6 meses, 12 meses, 24 meses y
36 meses; logrando al final, tanto el grupo injerto como el
grupo no injerto, valores bastante similares (NG 0,6 + 0,9y
G 0,7 £ 1,4)'"%, Los valores que ofrecio Siy cols., (2013)
a los 3 afios de seguimiento en cuanto a la perdida 6sea
marginal iban en la misma dinamica (NG 1,38 + 0,23 G
1,33+ 0,46)*y también es en el caso de Verdugo (NG 0,9 +
0,6 G 0,8 +0,7)%. Concluyendo que los valores de pérdida
O6sea marginal son similares tanto en el grupo injerto, como
en el grupo no injerto. Los valores se encuentran en la
Tabla 4.

Donde si se encontré diferencia entre el grupo injerto y
grupo no injerto, fue en la ganancia 6sea vertical, aunque
en un principio la diferencia entre ambos grupos era
mas significativa, tras el paso del tiempo y producirse el
remodelado las diferencias se reducian.®*** Siy cols.,?° a
los 6 meses, el grupo sin injerto poseia una gran diferencia
con el grupo de no injerto, pero a los 3 afios debido al
proceso de remodelacion ambos se equiparaban.
Leblebicioglu y cols.,* realizé un estudio prospectivo con

TaBlLa 4. se PUuebe OBservar La FeCHa be PUBLICaCION DelL
articuLo, st FuUe InJertabo BlOMmMareriat © No, La pPerbliba

Osea marainac, La Ganandcla Osea enbosinusaL Y La 1asa
De supPervivenclia ToTaLl.

Estudio Injerto

Perdida 6sea marginal (mm)

Tasa de
supervivencia

Ganancia 6sea sinusal (mm)

Winter y cols?* — — 91,40%
Schmidlin y cols?> o] No — Mesial 2.2 + 1.7 Distal 2.5 + 1.5 100%
6 meses NG 0.67 +0.92 G 0.21+£0.23 | 6 meses NG 2.06+1.01 G5.66+0.99
Siy cols® 2013 No [12meses NG 1.28+0.05 G 0.44 £0.16 | 12 meses NG 2.45+0.98 G 3.56 + 1.82 NG 95 %
y Yes |24 meses NG 1.32+0.45 G 0.65+0.30 | 24 meses NG 3.12+0.70 G 3.02 +0.48 G 95,24 %
36 meses NG 1.38 +0.23 G 1.33+0.46 | 36 meses NG 3.07+1.68 G 3.17+1.95
2013, No lafio NG0.6+0.8 G0.4+0.7 1afioNG39+1.0 G50+1.3 NG 94.12 %
Nedir y colst’1® 20186, Yes 3afio NG0.6+11 GO05+10 3afioNG4.1+10 G51+12 G 9(’)0/ ?
2017 5afio NG0.6+£09 GO0.7+14 5afio NG 3.8+1.0 G48+1.2 °
1 afio 0,83 (0,82) + 0,50
Gu y cols? 2016 No 3 afio 1,47 (1,18) + 1,02 — 94,59%
5 afio 1,54 (1,26) + 1,00
RBH <5=96,6 %
27 — — !
French y cols 2016 No RBH 5 = 95.1 %
No NG 100 %
Vil
Verdugo y cols 2017 Yes NG 0.9+0.6 G0.8+0.7 NG 6.8+05 G85+1.9 G 100%

NG: Grupo sin injerto G: Grupo injerto n: Numero de implantes

o4
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Tasa de supervivencia de implantes simultaneos con elevacion crestal sin injerto 6seo <5 mm hueso residual (RBH)

Estudios identificados en

Identificacion bases de datos

- (n=1 395)
Estudios eliminados
———  por estar duplicados
(n=8)
Numero de estudios
Screening evaluados en titulo
(n=1387) _ _
Estudios excluidos
[ por el titulo
(n=1126)

Numero de estudios
evaluados en resumen

(n=261) - -
Estudios excluidos
—_— en resumen
(n=242)

Numero de estudios

Elegibilidad elegidos a texto completo

(n=19) Articulos de texto
completo excluidos,
————» no cumplieron con los

criterios de inclusion
(n=12)

Numero de estudios

Inclusion incluidos (n=7)

Figura: Estrategia de busqueda.

40 pacientes <9 mm y = 9 mm de hueso residual, donde
observo que, sin injertar material, la ganancia media de
la altura del hueso alveolar en radiografias panoramicas
escaneadas era de 3,9 + 1,9 mm. Nedir y cols.,'™® y
Verdugo y cols.,?® obtuvieron mayores ganancias 0seas en
el grupo injerto que en el no injerto. Concluyendo de forma
que era una técnica predecible y que la ganancia ésea que
se obtuvo en el primer afio, se mantuvo el resto de afios
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RESUMEN

Las malformaciones dentales son defec-
tos formativos causados por alteraciones
genéticas durante la morfogénesis den-
tal. Pueden ser provocados por factores
de indole hereditario, sistémico, trauma-
tico o local. Dentro de estas anomalias
se encuentra el taurodontismo. Este se
caracteriza por presentar una alteracion
de la morfologia dentaria en la que la por-
cion coronaria del érgano dentario se en-
cuentra alargada con una camara pulpar
ensanchada, a expensas de la porcion
radicular, disminuyendo la longitud y por
tanto, produciéndose una migracion api-
cal de la furca del diente

El objetivo del presente articulo es descri-
bir las anomalias de forma dentaria y mas
concretamente el manejo clinico del pa-
ciente con taurodoncia en la clinica den-
tal. Para ello se presenta el caso clinico
de un paciente de 18 afios de edad que
acude al Hospital Universitario de la Prin-
cesa de Madrid para valorar la exodoncia
de dos molares localizados en el primer y
cuarto cuadrante. Tras un diagnostico cli-
nico y radioldgico apropiado, se procedio
a la exodoncia de los mismos.

PALABRAS CLAVE

Taurodontismo, Anomalias dentales, Ano-
malia de forma anomalias dentarias, Ma-
loclusién, Sindromes.

DenTat consiberations
OF THe PaTlienT WITH
TaurobonTism. Case
rfePorT

ABSTRACT

Dental anomalies are formative defects
caused by genetic disturbances during
tooth morphogenesis, can be caused by
factors of a hereditary, systemic, traumatic
or local nature. One such anomaly is
taurodontism. It is characterized by
pulp chamber enlargement, which may
approximate of the root apex, with the
body of the tooth enlarged at the expense
of the roots and apically displaced
furcation areas.

The aim of this case report is to describe
the abnormalities of tooth shape and
particularly the management in the dental
clinic of patients with taurodontism. For
this purpose a case of a eighteen years
patient visiting the Hospital Universitario
de la Princesa of Madrid to assess the
extraction of two molars located in the
first and fourth quadrants. After a proper
clinical and radiological diagnostic we
proceeded to the extraction.

KEY WORDS

Taurodontism, Mouth abnormalities,

Bull-like teeth, Syndromes
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INTRODUCCION

Las malformaciones dentales son defectos formativos cau-
sados por alteraciones genéticas durante la morfogénesis
dental. Pueden ser provocados por factores de indole he-
reditario, sistémico, traumatico o local**; se clasifican en
anomalias de cantidad, tamafio, forma, color y estructu-
razs,

El desarrollo de los dientes comienza aproximadamente
en la sexta semana de la vida intrauterina y ocurre en va-
rias etapas. Durante las mismas, pueden producirse todo
tipo de alteraciones morfolégicas en la anatomia dental®.
Estas anomalias pueden involucrar un solo diente, un gru-
po de dientes o toda la denticion®.

Dentro de las anomalias de forma, se encuentra el tauro-
dontismo. Este término deriva de las palabras griegas “tau-
ros”, que significa “toro” y “dontia”, que significa “dientes”.
Por lo tanto, el taurodontismo significa literalmente “dien-
tes de toro™* y describe una alteracion de la morfologia
dentaria en la cual la porcion coronaria del érgano dentario
se encuentra alargada con una camara pulpar ensancha-
da, a expensas de la porcion radicular, disminuyendo la
longitud y por tanto, produciéndose una migracién apical
de la furca del diente, localizandose en algunos casos a
pocos milimetros de los apices de las raices®*.

La constriccién en un diente normal se localiza a nivel de
la union amelocementaria. Con frecuencia en esta anoma-
lia se reduce o esta ausente. Esto puede tener implica-
ciones para el odontdlogo general en la planificacion del
tratamiento, en particular con respecto al tratamiento de
endodoncia, cirugia u ortodoncia®.

Esta malformacion dentaria fue vista por primera vez por
Gorjanovic-Kramberger en 1908%. Sin embargo, el térmi-
no “taurodontismo” fue propuesto por Sir Arthur Keith en
1913%®. Shaw (en 1928") clasificé esta anomalia en tres
tipos segun el desplazamiento apical de la camara pulpar:
hipotaurodontismo (la forma leve), el mesataurodontismo,
en el cual la camara pulpar llega al tercio medio, y final-
mente, el hipertaurodontismo (en el que la camara pulpar
llega hasta el nivel apical y se producen dos o tres bifur-
caciones radiculares). Posteriormente aparecieron otras
clasificaciones mas precisas2®.

En 1966, Keene® analizaba dos variables para su clasifi-
cacion: la altura del techo al suelo de la cdmara pulpar
y el tamafio del diente, medido hasta la raiz mas larga.
Seow y Lai (en 1989°) establecieron otra clasificacion uti-
lizando como variables la corona y cuerpo del diente con
la raiz21°% Misu y cols.,, en su articulo publicado en
2017, mantenian que de los diversos métodos biométricos
para la clasificacion del taurodontismo, la clasificacion mas
completa de esta patologia era la de Holt en 19792,

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 18 afios de
edad que acudio al Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
del Hospital Universitario de la Princesa de Madrid para
valorar la exodoncia de dos dientes, debido a que presen-
taba molestias en un segundo molar inferior derecho por
reiterados episodios de coronaritis y por las molestias del
primer molar superior derecho ocasionadas por la nece-
sidad de un tratamiento de conductos (Figura 1). Dada la
dificultad en el tratamiento de conductos de dicho diente
asi como las molestias en el segundo molar, fue derivado
al Servicio de Cirugia Bucal para valorar la exodoncia de
ambos dientes.

El paciente no presentaba antecedentes familiares ni
médicos de interés y la exploracion intraoral era normal.
Posteriormente se le realizé una radiografia panoramica
(Figura 2) a partir de la cual, se pudo diagnosticar esta
patologia.

La exodoncia del segundo molar inferior se realiz6 sin nin-
guna complicacioén. Sin embargo, la exodoncia del primer
molar superior present6é mayor dificultad, debido a que este
molar presentaba hipertaurodontismo. Por consiguiente,
esto dificultaba la realizacién de una odontoseccion para
facilitar la extraccion. Tras una importante movilizacién con
luxador y forceps, y pese a que el molar estaba totalmen-
te luxado, la anatomia radicular presentaba unos apices
muy divergentes imposibilitando su exodoncia sin fracturar
alguin apice. Por tanto, se opt6 por realizar un colgajo ves-
tibular y la consiguiente osteotomia con el fin de aumentar
el tamafio del alveolo.

Figura 1. Primer molar superior e inferior con taurodoncia.
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DISCUSION

Se han propuesto diversas teorias acerca de la etiologia
de esta anomalia dental siendo ésta incierta. Jasper y
Whitkpop?*3, después de la realizacion de una revisiéon ana-
litica, establecieron al taurodontismo en ocasiones como
un rasgo aislado, en otras asociado a algunos sindromes
como el de Down, o a la aneuploidia cromosémica X. Otros
autores™*” mantienen la existencia de otras teorias sobre
el origen de esta enfermedad como un fallo en la vaina de
Hertwig durante el desarrollo dental, un rasgo atavico, un
rasgo autosémico dominante o una mutacion.

El taurodontismo es una anomalia dental que se diagnos-
tica mediante las pruebas radiograficas, ya que el aspec-
to de las coronas es totalmente normal. Se presenta con
mayor frecuencia en los molares y, ocasionalmente, en los
premolares!®1.13.14,

Debido a las caracteristicas anatomicas que presenta
la anatomia dental, hace que presente semejanzas con
otras patologias. Por tanto, el taurodontismo presenta un
diagnéstico diferencial con Hipofosfatasia, Hipofosfatemia
resistente a la vitamina o Raquitismo dependiente, globo-
doncia u odontodisplasia®®.

Existen diversos estudios acerca de la frecuencia del tau-
rodontismo. De ellos, destacan los realizados por Garcia
Ballesta y cols.,'” que la cifran entre el 0,5y el 5 % de la
poblacion. Saez y cols.,'® estiman que esta alteracion se
presenta aproximadamente en un 1:100 mil sujetos. Por
ultimo, Gedik y cols.,'® estiman que la prevalencia oscila
entre del 2,5 al 3,2 %.

La prevalencia de esta anomalia se localiza mas fre-
cuentemente en molares y premolares. Esta oscila entre
5,67% y 60% en denticibn permanente. Por contra, es
mucho menor en denticion decidua, presentandose en un

0 3%114,16,20,21
) .

El taurodontismo se asocia frecuentemente con otras ano-
malias dentarias y sindromes®151%, Entre los que descta-
can los sindromes de: Otodental, Klinefelter, Down, Dis-
plasia ectodérmica, sindrome de Mohr, talasemia mayor,
Seckel, Smith-Magenis, Albright, Ellis van Creveld, Dis-
gueratosis congénita, Epidermdlisis bullosa y el sindrome
de Martin-Bell®317,

El taurodontismo puede asociarse a otras anomalias den-
tarias como la hipodoncia. Seow y cols.,® estudiaron esta
relacion. El estudio revelé que el 34,8 % de los pacientes
con hipodoncia presentaban taurodontismo en al menos
uno de sus molares, incrementandose el numero de dien-
tes con taurodontismo en caso de agenesia mas severa.

Schalk-Van Der Weide y cols.,?, tras el andlisis de las ra-
diografias panoramicas de 91 pacientes con oligodoncia,
concluyeron una posible relacion con el taurodontiso ya
que el 29 % de los pacientes analizados presentaban tau-
rodontismo en uno o dos primeros molares mandibulares.

Figura 2. Radiografia panoramica.

Por ultimo, Elzay y cols.,%, y posteriomente Molano y
cols.,?3, consideran que la relacion entre la amelogenesis
imperfecta y el taurodontismo era evidente.

El tratamiento odontol6gico de los dientes taurodonticos
tiene algunas particularidades que deben tenerse en cuen-
ta por parte del odontélogo01415:17:25.26.27,

La restauracion de un diente deciduo o definitivo con tau-
rodontismo con caries, se realiza igual que en un diente sin
esta anomalia, utilizando materiales adhesivos o coronas
preformadas, ya que este anomalia solo presenta cambios
a nivel radicular y las coronas de estos dientes presentan
una anatomia normal®.

Desde el punto de vista periodontal, los dientes con tau-
roncia, pueden ofrecer un prondstico mas favorable debido
a que cuando se produce una bolsa periodontal o una re-
cesion gingival, las posibilidades de afectacion de la furca
son considerablemente menores que en los dientes nor-
males, a causa de su localizacion apical®®'?,

En un diente tauroddntico se recomienda evitar la coloca-
cion de restauraciones protésicas debido a la localizacion
apical de la furca, ya que estos dientes pueden ser menos
resistentes a las fuerzas de desplazamiento lateral, com-
parado con los dientes normales cuando se usan como
pilar en prétesis fija®°2%. Por Ultimo, la falta de una constric-
cion cervical privaria al diente del efecto de refuerzo contra
la carga excesiva de la corona'*?.

Desde el punto de vista del endodoncista, el taurodontismo
presenta un desafio durante la localizacién de los conduc-
tos, instrumentacion y obturacion. Debido a la complejidad
de la anatomia radicular, la obturacion completa del siste-
ma de conductos es un desafio. Se ha propuesto una téc-
nica de relleno modificada, que consiste en compactacion
lateral combinada en la regién apical con compactacion
vertical de la cAmara de pulpa alargada®®2*2,

Por ultimo, desde el punto de vista del cirujano bucal, la ex-
traccion de los dientes que presentan taurodontismo suele
ser complicada debido a la localizacién de la furca en el
tercio apical 10-14.25:26,

En contraste, también se ha planteado la hipétesis de que

el cuerpo grande y la poca area superficial que presen-
tan estos dientes introducidos en su alveolo, haria que la
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extraccion sea menos dificil siempre y cuando las raices
no sean muy divergentes!*?. Por este motivo, algunos de
los autores creen que los pacientes con hipertaurodoncia
pueden plantear algtn problema como en el primer molar
superior presente en el caso actual.

Mendes y cols.,? mantienen que la extraccion de los ter-
ceros molares inferiores con taurodontismo podria condu-
cir a un riesgo de fractura mandibular, especialmente en
casos en que la longitud del diente se extiende hasta la
basal mandibular. La fractura iatrogénica asociada con la
exodoncia de estos dientes puede ser la complicacion mas
importante y puede ocurrir durante el tratamiento o en las
primeras semanas tras la extraccion®.

La coronectomia se presenta como una alternativa de tra-
tamiento menos traumatica, eliminando solo la corona y
manteniendo las raices y minimizando la extension de la
ostectomia®. El éxito de la coronectomia esta condiciona-
da por los fragmentos radiculares, ya que deben perma-
necer retenidos y no luxarse durante la intervencion, jun-
to con la posterior formacion de hueso y cemento en las

raices®. Este procedimiento puede realizarse de manera
segura en los terceros molares impactados independien-
temente de su clasificaciéon, minimizando la cantidad de
hueso extraido y permitiendo la reduccion de la fuerza apli-
cada durante la luxacion del tercer molar?®-32,

CONCLUSION

El taurodontismo es una entidad clinica poco frecuente y,
en consecuencia, hay poca literatura sobre esta anomalia.
Su diagnéstico a menudo es de forma casual mediante un
examen radiografico. El odontélogo debe estar familiari-
zado con la taurodoncia, ya que es importante considerar
las implicaciones clinicas de esta anomalia, en especial en
disciplinas como prétesis, cirugia oral y endodoncia, a la
hora de realizar el plan de tratamiento en los pacientes que
presenten dientes con esta anomalia. En su diagndstico es
importante determinar si es una anomalia aislada, asocia-
da a otras anomalias dentarias o0 a sindromes generales.
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RESUMEN

La aplicacién de materiales de relleno
como alternativa a las intervenciones
quirdrgicas estéticas con el fin de corre-
gir defectos faciales en la piel tales como
arrugas o imperfecciones, es una practica
gue cada vez es mas demandada por los
pacientes en el dia a dia en la consulta.

Existen distintos materiales capaces de
devolver a la piel ese volumen perdido
con los afios. Estos, se clasifican en fun-
cién de su composicion y de su duracion.

El &cido hialurénico es el material de re-
lleno mas empleado por los odontélogos
al gozar de un gran éxito por ser efectivo
y versatil ademas es un producto seguro,
ya que sus posibles complicaciones son
minimas.

PALABRAS CLAVE

Rellenos periorales, Acido hialuronico,
Rejuvenecimiento facial.

ReVview OfF THe DIFFerenT

TYPES OF Perloral FILLers
anb THelr ODONTOLOGICat
aPPLICaTIONS

ABSTRACT

The application of filling materials as
an alternative to aesthetic surgical
interventions, in order to correct facial
defects in the skin, such as wrinkles
or imperfections, is a practice that is
increasingly demanded by patients on a
day-to-day basis in the practice.

There are several materials capable of
returning the skin that volume lost over
the years. These are classified according
to their duration and duration.

Hyaluronic acid is the most used filling
material for dentists to enjoy great success
because it is effective and versatile, it is
also a safe product since it is possible to
have minimal problems.

KEY WORDS

Perioral fillers,
rejuvenation.

Hyaluronic acid, Facial
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o la flacidez, el envejecimiento, los habitos del paciente, ya
que el tabaco, la exposicion solar, el alcohol y los cuidados
faciales deficientes acenttan el envejecimiento de la piel
dando lugar a unos rostros con facciones tristes.>1°

INTRODUCCION

En los dltimos treinta afos, los tratamientos con finalidad
estética han ido siendo cada vez mas demandados por los
pacientes en la practica odontoldgica. Los aumentos de vo-
lumen labial, suavizar los surcos y rellenar arrugas faciales
son técnicas que no se realizaba en el dia a dia de la Odon-
tologia hasta hace pocos afios, sino que eran tratamientos
exclusivos de medicina estética.l?

Cuanto mas profunda sea la zona (areas subcutaneas o su-
praperiositicas) el material de relleno tiene que ser mas pe-
sado, es decir, mas viscoso y con mas cohesion (hidroxia-
patita de calcio, acido hialurénico de alta densidad).

La Dra. Elena Aced Jiménez y colaboradores en un articulo
publicado en 2015 clasifican los materiales de relleno (Fi-
gura 1) atendiendo a diferentes criterios que se muestran a
continuacion.®

La piel empieza a perder grasa y elasticidad a partir de los
40 afios, se producen cambios en la silueta facial que apor-
tan al rostro una pérdida de volumen dando lugar a arrugas
y pliegues. La region facial que con la edad se ve mas afec-
tada es el tercio inferior especialmente los labios siendo es-
tos finos, flacidos e hipotonicos y el surco nasogeniano.* 5 Acido hialurénico
A medida que se va produciendo el envejecimiento epidér-

o4

mico, los fibroblastos van produciendo cada vez menos
acido hialuronico (AH) y de peor calidad y a su vez se van
produciendo radicales libres que contribuyen a la destruc-
cién del AH remanente.®

El primer tratamiento para estos cambios, particularmente
en el comienzo del proceso de envejecimiento es la inyec-
cién de materiales de relleno.*

Pero esta técnica no esta indicada para todos los pacientes
ya que, en aquellos con una laxitud de la piel avanzada don-
de el volumen requerido es abundante, hace que la cantidad
de material a inyectar tenga un coste prohibitivo y el resul-
tado va a ser un paciente con apariencia rellena e hinchada
que no es lo que se desea estéticamente.*

Actualmente los odontdélogos lo usan cada vez mas como
complemento de las rehabilitaciones orales a las que se
someten muchos pacientes y lo cierto es que aumentan el
grado de satisfaccion de los pacientes gracias al 6ptimo re-
sultado estético obtenido.”

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los diferentes
materiales de relleno en la regién perioral, profundizando
en sus caracteristicas y propiedades, explicando con detalle
las diferentes regiones que se pueden tratar, asi como sus
complicaciones y la forma de prevenirlas y tratarlas.

MATERIALES DE RELLENO

Los materiales de relleno comenzaron a emplearse a fina-
les del siglo XIX. El primero en comenzar a utilizarse fue la
silicona, pero con el tiempo se han ido introduciendo otros
tipos con menos complicaciones inmediatas como la hi-
droxiapatita o el &cido hialurénico.8®

Es importante destacar que no hay un material de relleno
que sea perfecto para todas las aplicaciones ni para todas
las zonas.!

Erazo y colaboradores®, explican que hay que tener en
cuenta que los materiales de relleno facial tienen ciertos li-
mites como pueden ser: la edad, el tipo de arrugas y de piel

Se trata de un glucosaminoglicano sulfatado (polisa-
carido complejo con gran cantidad de iones de sodio y
agua) compuesto por muchas unidades de disacaridos
compuestos por acido glucorénico y N — Acetil -D glu-
cosamina unido por diferentes ligandos que se alternan
como el heparan, el condroitin, el dermatan sulfato o la
heparina.

Forma redes que retienen agua ya que es una molé-
cula altamente hidréfila por lo que aporta hidratacion y
elasticidad a la piel haciendo que ésta tenga un aspecto
terSO.S’ 6,8,11-13

Se presenta en forma de gel viscoso de color transpa-
rente. Es muy caracteristico de los geles de AH su capa-
cidad antimigratoria. Funcionan como una sola barrera
tanto fisica como quimica contra la degradacion, al ser
viscosos tienden a la unién y permanecen en el lugar de
inyeccion.

Esta presente en gran cantidad en los tejidos de origen
mesodérmico.

Puede ser de origen animal encontrandose en las cres-
tas de las gallinas o en los ojos de los peces o de origen
bioldgico, que es lo mas comun. Ademas, éstos son mas
seguros ya que no tienen proteinas ni restos bioldgicos
animales.

Para su inyeccion, puede diluirse con suero salino y/o
lidocaina para facilitar la inyeccién y reducir la incidencia
de bultos y una correccién desigual. Su duracién oscila
entre los 4 y los 8 meses, aunque en funcién de las den-
sidades puede durar hasta 12 meses.

COMPOSICION PRESENTACION PERMANENCIA

PROFUNDIDAD DE
INFILTRACION

* Colageno  Biodegradables
o Acido hialurénico (no permanentes)
:E‘:;ap?a?.t:clm : gﬁ:ﬁgx : Ei:luidu . g_e?nrigzmsénentes
* Hidroxiapatita de * Gelatinoso 12 a 18 meses.

* Permanentes (no

calcio
biodegradables)

Figura 1. Clasificacion de los materiales de relleno.
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Existen infinidad de marcas comerciales, por ejemplo:
Juvederm®, Restylane® o Achyal®, entre otras. Este Ulti-
mo fue el primero en comercializarse en Espafia.

Las raras complicaciones que puede llegar a tener son
reacciones alérgicas por la reticulacion de las cadenas,
por lo que es muy importante que en la manufactura se
elimine la mayor cantidad de agente reticulante posi-
ble.14, 15

Las complicaciones graves no superan el 2% y estos
efectos adversos son mas comunes en materiales de
relleno permanentes.

En funcion del tiempo de aparicion de las complicacio-
nes podemos dividirlas en distintos grupos:

» Complicaciones inmediatas (0-2 dias):

- Visibilidad del relleno: ocurre cuando no se ha
llevado a cabo una buena técnica y se ha in-
yectado en un plano que no es el adecuado,
normalmente mas superficial de lo indicado.*¢

- Efecto Tyndall: consiste en la aparicion de un
tono azul en la piel que cubre la regién des-
pués del relleno. Es debido a la longitud de
onda de la luz y su reflejo, algo parecido a lo
gue ocurre con el cielo azul.*¢7

- Compromiso vascular: que lleva consigo una
necrosis de la piel y es causada generalmente
por una técnica dudosa. Puede ocurrir en cual-
quier zona de inyeccién pero hay que tener es-
pecial cuidado en la zona de la glabela.

- Oclusiodn venosa: puede ser ocasionada por un
exceso de relleno depositado en un area pe-
quefia llevando a una congestion venosa exce-
siva. El resultado es dolor en la zona, hincha-
z6n y una coloracion gris oscura de la zona. La
solucion consiste en el masajeo vigoroso de la
zona, la colocacion de algun vasodilatador y en
la piel antibidtico topico, asi como la aplicacion
de frio y corticoides si fuese necesario.

- Sub/sobrecorreccién o asimetrias: esta com-
plicacion es mas evidente en la zona labial por
su anatomia.

- Hematomas: son mas frecuentes en la zona de
los labios por su gran aporte vascular.®

» Complicaciones tempranas (3-14 dias):

- Nodulos: es normal que el paciente note la
presencia de producto los primeros dias, pero
pasada la semana, si esas protuberancias per-
sisten deben ser chequeadas. Pueden encon-
trarse en el lugar de la inyecciéon o migrados.
Los noédulos se clasifican en funcion del dolor,
la turgencia, la rojez de la piel y la inflamacién
o no inflamacion. Los no inflamatorios son fa-
cilmente tratables por el paciente con masajes

vigorosos, mientras que si persisten se plan-
teara la inyeccién con hialuronidasa. Si hay su-
puracioén o erosion de la piel habra que valorar
la necesidad de drenaje.** 16

- Angioedema: es mas comun en regiones don-
de el &cido hialurénico se ha inyectado de for-
ma superficial, sobre todo se han reportado
casos de angioedema en los labios. Esta reac-
cion puede ser debida al material o a factores
del huésped tratado.

e Complicaciones tardias (>14 dias):

- Eritemas o telangectasias permanentes en el
area tratada con &cido hialurénico son infre-
cuentes, pero si persisten deben ser también
tratadas con hialuronidasa. También se ha re-
portado que es exitoso el tratamiento de estas
lesiones con laser, aunque requiere de varias
sesiones.16:18

La hialuronidasa es una enzima que hidroliza el acido hialu-
rénico. Actlia disminuyendo la viscosidad y aumentando la
permeabilidad del tejido conectivo.

Es por ello, que se ha propuesto para corregir resultados
no satisfactorios tales como sobrecorrecciones, asimetrias
o efecto Tyndall, causadas por de este tipo de relleno. Tam-
bién puede combatir complicaciones inmediatas como trom-
bosis venosas o arteriales.

La hialuronidasa es susceptible a las alergias por lo que hay
que tener especial cuidado antes de la inyeccion y valorar el
riesgo/beneficio que supone. Se usa como un medicamen-
to inyectable combinado con ciertos medicamentes que le
ayudan a la administracion y dispersion. Actualmente solo
esté indicado en los Estados Unidos y algunos paises euro-
peos para cirugia oftalmica.® *°

Colageno

Es el principal componente de la dermis a la que apor-
ta sostén. Con la edad se va deteriorando por lo que
se forman arrugas y pliegues en la piel. Desde los afios
80 comenzo a utilizarse para corregir marcas en la piel
como las causadas por el acné, pero con los afios se ha
ido empleando cada vez mas para el relleno de surcos
y pliegues.

Los rellenos pueden ser de origen bovino, porcino o
humano, aunque las dos primeras pueden causar reac-
cién. Es menos viscoso que el AH, por lo que es 6ptimo
en el relleno de arrugas o lineas finas.> ¢ 12

Su duracién no alcanza los 6 meses por lo que es un
material biodegradable no permanente.?

Actualmente existe la técnica de Dermalogen® que per-
mite el uso de colageno autdlogo. Algunas marcas co-
merciales de colageno humano son: Cosmoderm?®, Cos-
moplast® o Cymetra®.
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La mayor complicacion del colageno bovino es la aler-
gia, por lo que se recomienda hacer por lo menos 2
pruebas de alergia previas ya que existe la posibilidad
de falsos negativos. El colageno humano es mas segu-
ro, pero es menos eficaz. Las desventajas de ambos
hacen que hayan caido en desuso.*®

El mas empleado actualmente es el porcino, aunque al
ser opaco no puede colocarse superficialmente. Su in-
yeccion esta indicada en surcos nasogenianos y lineas
de marioneta, aunque también se ha empleado para la
correccion de cicatrices, marcas de acné e incluso co-
rreccion de ojeras. Es muy poco alergénico, por lo que
no hay que hacer pruebas previas.'®

Acido polilactico

Es un polimero sintético biodegradable y reabsorbible
similar al de las suturas intradérmicas, que actla esti-
mulando los fibroblastos dérmicos y por tanto la géne-
sis de colageno, No es alergénico por lo que no nece-
sita pruebas previas.

Con este método, el volumen va aumentando a medida
gue pasa el tiempo ya que genera una respuesta inflama-
toria a la vez que va generando nuevo tejido conectivo.

Se presenta como polvo liofilizado, por lo que necesita
ser diluido, lo que puede introducir alteraciones en el
producto.® 1520

El material suele aplicarse en la dermis profunda o incluso
en la unién de la dermis con el tejido celular subcutaneo.

Dura alrededor de 12 meses y, aunque se va degradan-
do, sigue haciendo efecto ya que contintia estimulando
la formacion de colageno.®

La Unica marca comercial que existe es Sculptra®.

Puede tener complicaciones ya que si se inyecta de for-
ma superficial pueden formarse papulas y nédulos que
suelen ser palpables, pero no visibles. Ademas, al ser
particulas suspendidas, hay que inyectarlo con rapidez
para que no precipite en la jeringa. Es frecuente que
estas complicaciones se den porque no se ha mezcla-
do bien el producto. En estos casos es recomendable
masajear vigorosamente e inyectar soluciones salinas
para romper los depésitos.® 1516

Hidroxiapatita de calcio

Es un material de relleno reabsorbible que forma mi-
croesferas de gel acuoso con carboximetilcelulosa semi-
solidas con una composicion similar a la de los dientes
o al hueso, por lo que es biocompatible y seguro y hace
innecesaria una prueba de alergia previa.

Estimula la formacién endogena de colageno actuando
como un andamio, por lo que esta indicado en casos de
arrugas profundas.

Roc Vazquez, C. Marro Amador, P.

Estéa principalmente indicado en la lipoatrofia provocada
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), asi
como en surcos profundos o zonas de resorcion 6sea.

Su duracién oscila entre los 12 y los 18 meses por lo
que es catalogado como un material de relleno semiper-
manente- 1°

Su nombre comercial es Radiesse®, que puede ser
combinado con otros materiales como el acido hialuréni-
co o el Botox, pero no con silicona.

La complicacion que se ha encontrado en mayor por-
centaje, con un 13% es la formacion de nédulos en los
labios debido a la inyeccion superficial del producto. Este
ha de ser colocado bajo la dermis. Otras reacciones ad-
versas como los hematomas, equimosis o eritemas son
frecuentes y se resuelven en menos de una semana.®®

Microesferas de polimetilmetacrilatos con colage-
no bovino

Su composicién resulta de la unién de microesferas de
poli metil metacrilato (PMMA) sobre una matriz de coléa-
geno bovino, que le confiere mas estabilidad y menos
efectos secundarios, y lidocaina, por lo que es necesario
hacer una prueba previa a su inyecciéon. Se emplea so-
bre todo en el relleno de los pliegues nasolabiales.

Destacan como marcas comerciales Artecoll® y Artefill®.2°

Hidroximetilmetacrilato con acido hialurénico

Esta constituido por un 60% de acido hialurénico reti-
culado y particulas de hidroxietiimetacrilato y etilmeta-
crilato que constituyen el otro 40% EI acido hialurénico
actla como vehiculo y se va degradando por accion de
la hialuronidasa.®

Su inyeccién ha de ser profunda pudiendo llegar hasta
la hipodermis o el periostio, por lo que esta indicado en
arrugas muy marcadas.

Es un material de relleno permanente.?

Es comercializado como Dermalive® o Dermadeep®.
Son numerosos y abundantes sus efectos secundarios,
se demostré que mas del 90% de los casos tenian como

reaccion adversa la formacion de nédulos, por lo que es
un material poco empleado.® 516

Gel de poliacrilamida

Es un hidrogel polimérico gelatinoso no reabsorbible,
empleado desde los afios 80, formado por un 4% de
polialquilimida y el resto de contenido por agua que se
emplea para rellenos profundos. No necesita pruebas
previas por ser hipoalergénico.
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Es muy empleado en China y Rusia para el relleno de Reborde labial

mamas y glateos. En el resto de paises es muy emplea-
do para tratar lipoatrofias por virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), para relleno de surcos nasogenianos y
labios.

Se comercializa bajo los nombres de Interfall®, Argiforn®,
Bio-Alcamid® o Aquamid® entre otros, difieren entre ellos
en el peso molecular y por tanto en la viscosidad.*®

Presenta una gran incidencia de complicaciones, al
igual que el hidroximetilmetacrilato con acido hialuréni-
co, por lo que no es muy empleado. Este dato presenta
controversia en distintos articulos puesto que muchos
estudios demuestran la satisfaccion del paciente en mas
de un 95% de los casos, por lo que se supone que las
complicaciones estan estrechamente relacionadas con

Se emplea para definir el contorno labial cuando éste
se ha difuminado, recontorneando el arco de cupido
(Figura 3).

Para la inyeccion se ha de posicionar la aguja en el bor-
de del bermellén del labio, entrando desde la comisura
labial hasta el arco de cupido, por debajo de la unién
mucocutanea, inyectando de forma suave y lenta y re-
trocediendo hasta la comisura a medida que se va relle-
nando el reborde.

Hay que tener especial precaucion con la cantidad de
volumen que se va inyectando para un acabado armo-
nico y uniforme. Un sobre relleno del labio ocasiona lo
gue se denomina “boca de pato”, lo cual es un efecto
estético poco deseable.> 2

la técnica del profesional, ya que si se inyecta bajo pre-

i6 i 8,15 ,
sion suele causar reacciones granulomatosas. Bermellén

Se trata del relleno del labio propiamente dicho, el supe-
rior suele ser mas pequefio que el inferior pero sobresa-
le més en la vista lateral. °

Silicona

En su forma liquida inyectable era muy empleada hace
afos. Sus complicaciones hacen que actualmente prac-
ticamente haya pasado a un segundo plano en cuanto
a rellenos faciales se refiere. Es un material de relleno
permanente.®

Adato SIL-OL 50009, Silikon 1000® o Bioplastique® son
algunos de los productos comercializados.*> 2

Los efectos adversos pueden ser menores si hablamos
de eritemas, equimosis, dolor o cambio de coloracion.
Sin embargo, son mayores si obtenemos como resulta-
do granulomas, nodulos desfigurantes, celulitis, edemas
severos, migracion del material...®

ZONAS Y TECNICAS DE
INYECCION PARA EL AREA
PERIORAL

Surcos nasolabiales o hasogenianos

Figura 2.- Relleno del surco nasogeniano. Imagen tomada de
https://pixabay.com con modificaciones.

Son un area candidata para el relleno con AH. Para vi-
sualizar mejor las arrugas es recomendable estirar y ce-
fiir la zona.

La aguja ha de colocarse paralela al surco con una pe-
gueia inclinacion de tal forma que sea una inyeccion
subcutanea. La inyeccion ha de ser lenta suave y conti-
nua. Es importante no sobrerellenar y masajear después
la zona. La sobrecorreccion de la parte inferior del surco
puede producir caida de los laterales de los labios.?*

El uso de canula en esta zona nos proporciona seguri-
dad al aproximarnos a la arteria localizada en las proxi-
midades del ala de la nariz. Hay que tener especial
cuidado con la arteria y la vena facial, para ello lo mas
correcto es inyectar la aguja y aspirar (Figura 2).

Figura 3.- Inyeccion en le reborde labial superior e inferior. Ima-
gen tomada de https://pixabay.com con modificaciones.

G/
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Son numerosas las técnicas que se pueden llevar a
cabo para el relleno de esta zona del labio, una de las
mas comunes es angular la aguja 30 grados e inyectar
de forma lineal una o dos hileras por hemilabio. También
puede inyectarse unos 2 mm por encima del reborde la-
bial superior 0 2 por debajo del inferior inyectando igual
gue en la otra técnica unas dos o tres veces por hemila-
bio (Figura 4).2

Indistintamente de la técnica empleada es importante el
masajeo de la zona posterior a la inyeccion.

Al igual que en el reborde labial, se puede producir la de-
nominada “boca de pato” con una técnica poco apropiada.t

En el labio superior e inferior hay que tener precaucion con
la arteria, méas con la profundidad que con la longitud. La
arteria superficial normalmente recorre la zona compren-
dida entre el musculo orbicular y la mucosa labial.?*

Comisuras labiales

Es la zona donde se unen el labio superior y el inferior.
Con la edad van perdiendo turgencia y se van depri-
miendo.

Este relleno ha de ser posterior al del reborde labial. La
inyeccion ha de ser superficial en el angulo lateral de
la boca y se ha de depositar una pequefia cantidad de
producto (Figura 5).2®

Un volumen excesivo puede provocar dificultades mimi- ) ) . i )
Figura 4. A tratamiento del bermellén en linea. B tratamiento del

cas de expresion. bermellén en pequefios depésitos. Imagen tomada de https://
pixabay.com con modificaciones.

Filtrum labial

Se trata de la hendidura vertical que une la nariz con el
centro del labio.

Se inyecta en la base con la aguja situada en paralelo
a la columna del filtrum de forma retrograda desde la
parte mas cercana a la nariz y terminando en la zona
de inyeccion.

El objetivo es rellenar ambas columnas para obtener un
volumen con forma de V invertida en esa zona (Figura 6).23

Lineas de marioneta

Son las que aportan al rostro una apariencia triste. Es
un rasgo exclusivo del envejecimiento. Se encuentran

debajo de las comisuras labiales (Figura 7). Figura 5. Tratamiento de las comisuras labiales. Imagen tomada
de https://pixabay.com con modificaciones

La inyeccion es retrograda y linear paralela a la arruga a
nivel superficial. Hay que tener precaucion con las arte-
rias y la vena sublabiales.® 23 24 a la hora de realizar tratamientos estéticos con el uso de

materiales de relleno en la practica diaria.

Los médicos que son dentistas, bien sea porque han es-

ASPECTOS LEGALES tudiado medicina con la especialidad de Estomatologia o

Es mucha la controversia que existe en la actualidad sobre porque tienen las dos carreras, podrian tener las mismas
la habilitacién que proporciona la titulacion de odontdélogo limitaciones que un odontélogo.
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La ley 10/86 promueve, en su primer articulo, la capacidad
del odontdlogo de realizar actividades de prevencion diag-
nostico y tratamiento de las anomalias y enfermedades de
dientes, boca, maxilares y tejidos anejos. Es en este Ultimo
concepto es donde se encuentra la confusion, dado que el
término “tejidos anejos” es poco exacto.’

Por norma general se deduce que el odontélogo puede ac-
tuar en todo el tercio inferior o regién perioral (zona delimi-
tada por arriba por el subnasal y los surcos nasogenianos y
por el mentén en la parte inferior, a su vez puede dividirse
en zona superior incluyendo el labio superior y el segmento
inferior que incluye el labio inferior y el mentén) siempre y
cuando esté relacionado con el estado bucodental del pa-
ciente. Es aqui donde se justifica el relleno de labios, surco
nasogeniano o nasolabial.

Sin embargo, es importante mencionar que, para llevar a
cabo tratamientos estéticos, es necesario tener un seguro de
responsabilidad civil que cubra este tipo de practica. Los se-
guros de responsabilidad civil que cubren tratamientos esté-
ticos suelen especificar que el material de relleno de uso ha
de ser reabsorbible. Es por ello por lo que, en Odontologia, el
material mas empleado es el acido hialurénico o derivados.

El uso de la toxina botulinica queda limitado al ambito médi-
co puesto que la Agencia Espafiola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios indica que solo puede ser realizada por
médicos con cualificacion adecuada y que ha de hacerse en
centros sanitarios debidamente autorizados.”

DISCUSION

A dia de hoy, existen numerosos materiales de relleno para
satisfacer las necesidades estéticas de los pacientes ya
que, el rejuvenecimiento mediante rellenos faciales es un
tratamiento cada vez mas demandado en la consulta.

La relativa simplicidad del proceso de inyeccion de rellenos
y la alta satisfaccion de los pacientes hace que la actitud ha-
cia los rellenos sea soberbia, pero hay que tener en cuenta
gue las complicaciones ocurren y hay que saber evitarlas y
resolverlas en el caso de que ocurran.®

Aunque el material perfecto de relleno no existe, si existen
una serie de criterios que deben ser cumplidos, entre los
que destacan la hipoalergenicidad, la biocompatibilidad, la
no teratogenia, una duracion relativamente larga de entre 8
y 18 meses pero que no sea permanente y no ser canceri-
geno. Por ello el material que mas parametros retne es el
acido hialurénico siendo el mas empleado en el dia a dia de
la consulta ya que es versatil y efectivo y su tasa de compli-
caciones y efectos adversos son minimos.> **

Este polisacérido se puede sintetizar quimicamente dando
lugar a un material de relleno artificial que no tiene origen
animal por lo que no genera practicamente reacciones alér-
gicas.®

El &cido hialurénico dura en el cuerpo aproximadamente
dos o tres semanas, el 35% del AH del organismo se re-

Figura 6. Inyeccion del filtrum labial. Imagen tomada de https:/
pixabay.com con modificaciones.

Figura 7. Correccion de las lineas de marioneta. Imagen tomada
de https://pixabay.com con modificaciones.

nueva diariamente, excepto en los ojos. Por ello su uso en
estética requiere la modificacion de la molécula para asi in-
crementar su tiempo de permanencia en los tejidos.®

Los dltimos avances en el acido hialurénico han sido afiadir
a su composicion gel de lidocaina para asi contribuir a un
efecto anestésico y disminuir el contenido protésico redu-
ciendo considerablemente la sensibilidad al AH.

La mayoria de los efectos adversos que pueden producirse
son leves o transitorios, como el eritema o los hematomas;
aunque algunos pueden ser potencialmente graves o pro-
longarse en el tiempo como las reacciones de hipersensibi-
lidad, las infecciones o la necrosis.? 1% 22.25

Las complicaciones mas frecuentes son la presencia de
granulomas o nodulos, asimetrias o la migracion del ma-
terial y las menos frecuentes las reacciones alérgicas, las
ulceraciones o las infecciones.®

Los pacientes con piel grasa o con acné suelen tener resul-
tados menos visibles y complicaciones tales como infeccio-
nes por lesiones purulentas o formacion de quistes intradér-
micos °
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CONCLUSIONES

Los tratamientos rejuvenecedores con materiales de relleno

son cada vez mas demandados por los pacientes.

Aplicados con buen juicio brindan una solucién efectiva para
una amplia gama de problemas estéticos.

La practica de tratamientos estéticos en Odontologia impli-
ca un importante riesgo legal ya que los tratamientos ex-
tra-orales exigen mas requisitos como un seguro de respon-

sabilidad civil especifico.
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RESUMEN

El sindrome de Cushing es un trastorno
endocrino que se produce cuando hay un
nivel elevado de cortisol, hormona pro-
ducida en las glandulas suprarrenales.
Puede ser enddégeno, cuando se produce
por lesiones tumorales, o exdgeno, debi-
do al tratamiento con glucocorticoides a
largo plazo. El propésito de este articulo
es describir el caso de una paciente que
desarroll6 un sindrome de Cushing de-
bido al uso de corticoides tépicos orales
sin ninguna pauta especifica para el tra-
tamiento del liquen plano oral (LPO). La
paciente fue remitida a nuestro postgrado
por el internista de su hospital para va-
loracion de su LPO. A la exploracion, se
observé cara de “luna llena”, aumento de
peso en el tronco abdominal, hirsutismo a
nivel de cara y cuello, petequias abdomi-
nales y hematomas en la mufieca. A nivel
intraoral, la paciente presentaba estrias
blanquecinas bilaterales en la mucosa
yugal, cara ventral de la lengua y fondo
de vestibulo compatibles con LPO. La
paciente no referia sintomatologia. Tras
cuatro meses de la retirada de los corti-
coides tdpicos orales se observé mejoria,
la paciente redujo el peso corporal, el
vello facial y las petequias abdominales
desaparecieron. La paciente no volvié a
presentar ningun brote de LPO y se res-
tablecieron los niveles de cortisol. Como
odontologos, debemos conocer que los
glucocorticoides, aunque se utilicen de
forma topica, son farmacos que requieren
un control exhaustivo y revisiones perio-
dicas para controlar los posibles efectos
secundarios que puedan aparecer. Tanto
administrados de forma sistémica como
topica, requieren una reduccion gradual.
Hay que evitar la autoadministracion de
dichos farmacos sin supervision médica/
odontoldgica para prevenir posibles com-
plicaciones.

[ATroGenIC CUsSHINGS
synbrome: Case repPorT

ABSTRACT

Cushing’s syndrome is an endocrine
disorder that occurs when there is an
elevated level of cortisol, a hormone
produced in the adrenal glands. It can
be endogenous, when it is produced by
tumoral lesions, or exogenous, due to the
use of corticosteroids in the long term.
The purpose of this article is to describe
the case of a patient who developed a
Cushing’s syndrome due to the use of
topical oral corticosteroids without any
specific guidelines for the treatment of
oral lichen planus (OLP). The patient was
referred to our postgraduate program
by her hospital internist to evaluate her
OLP. On examination, a “moon face”
was observed, weight increased in the
abdominal trunk, hirsutism in the face and
neck, abdominal petechiae and bruises on
the wrist. At the intraoral level, the patient
presented bilateral whitish striae on the
buccal mucosa, ventral side of the tongue
and vestibular fundus compatible with
OLP. The patient did not report symptoms.
After four months of the withdrawal of
oral topical corticosteroids, improvement
was observed, the patient reduced
body weight, facial hair and abdominal
petechiae disappeared. The patient did not
present any outbreak of OLP and cortisol
levels were restored. As dentists we
must know that glucocorticoids, although
they are used topically, are drugs that
require exhaustive control and periodic
reviews to control possible side effects
that may appear. Both systemically and
topically administered require a gradual
reduction. It is necessary to avoid the
self-administration of these drugs without
medical / dental supervision to prevent
possible complications.
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INTRODUCCION

El sindrome de Cushing, también llamado hipercortisolis-
mo, es un trastorno que se debe a altas concentraciones
de cortisol. Se produce tras la exposicién crénica a un ex-
ceso de glucocorticoides. Fue descrito por primera vez en
1932 por Harvey W. Cushing. Puede ser endégeno, debido
a lesiones tumorales en la hipofisis, adrenales o ectopicas,
0 exogeno (iatrogénico), que es la causa mas frecuente
del sindrome de Cushing, debido al consumo en exceso
de glucocorticoides a altas dosis.*

Los glucocorticoides se suelen emplear para tratar patolo-
gias de la mucosa oral. Dentro de ellas, se encuentra el li-
quen plano oral (LPO), que es una enfermedad mucocuta-
nea de caracter autoinmune créonica mediada por linfocitos
T que afecta al tejido epitelial estratificado escamoso. Las
formas blancas del LPO, que no dan sintomatologia, no es
necesario tratarlas, mientras que las formas atréfico-erosi-
vas se suelen tratar con glucocorticoides tépicos, o si fuera
necesario, sistémicos.?

No hay ningln signo o sintoma patognomonico del sin-
drome de Cushing, pero lo méas frecuente es encontrar
obesidad central que afecta a la cara, cuello y abdomen.
Usualmente, la hinchazon de la cara se denomina “cara
de luna llena”. Otras manifestaciones son las estrias en el
abdomen debido al adelgazamiento del estrato corneo y
pérdida de la grasa subcutanea, dejando ver a trasluz los
vasos sanguineos subcutaneos, propension a la formacion
de hematomas, hirsutismo (aumento de vello) por exceso
de andrégenos, acné, dolor de espalda, jaqueca, fatiga,
debilidad y atrofia muscular por el efecto catabolico de los
glucocorticoides, osteoporosis, alteraciones emocionales
como depresion y ansiedad, alteraciones gonadales como
las irregularidades menstruales, disminucion de estradiol
en las mujeres, disminucion de la libido y disfuncion eréctil
en los varones y aumento de la frecuencia de infecciones,
entre otras. Los corticoides pueden producir otros efectos
sistémicos mas severos como la supresion del eje hipota-
lamico-hipofisario-adrenal, diabetes, hipertension, glauco-
ma y osteonecrosis de la cabeza del fémur.**®

La eficacia, tolerabilidad y efectos adversos de los corti-
coesteroides depende de varios factores como su poten-
cia, tipo de preparacion, dosis, superficie en la que se
aplica, frecuencia de uso y edad del paciente.®'°Es impor-
tante el diagnostico precoz de estos efectos secundarios
puesto que pueden tener alta morbilidad y mortalidad si no
son tratados. Para llegar al diagnostico es necesario saber
si el paciente ha estado bajo tratamiento con glucocorticoi-

des. Posteriormente, se mediran los niveles de cortisol y
de ACTH séricos, que pueden ser bajos. Los resultados de
las pruebas de laboratorio se deben interpretar junto a la
clinica.*®* En cuanto al tratamiento del sindrome de Cus-
hing iatrogénico, es necesario suspender gradualmente la
dosis de corticoides hasta su remision completa y/o susti-
tuirlos por inmunosupresores en caso de ser necesario el
tratamiento.? 1012

CASO CLINICO

Mujer de 58 afios con hipotiroidismo, hipercolesterolemia,
osteopenia moderada, hernias cervicales y lumbares y
LPO diagnosticado clinica e histolégicamente que acude
al Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario
de Guadalajara refiriendo sufrir hematomas con facilidad
y presencia de cara y cuello hinchados, ademas de vello
facial. En el informe médico, se destaca que la paciente
tiene buen estado general, sobrepeso, cara de “luna llena”
y hematomas superficiales circulares no sobreelevados en
extremidades superiores y tronco.

Figura 1. Fotos extraorales en la primera visita. Se observa cara
de “luna llena” (A), hirsutismo facial (B), petequias abdominales
(C) y hematoma tras la toma de una via (D).
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Figura 2. Fotos intraorales en la primera visita. Se observan estrias blanquecinas a nivel de fondo de vestibulo superior (A), mucosa
yugal izquierda (B), borde lateral derecho (C) e izquierdo de la lengua (D) clinicamente compatibles con LPO.

La paciente estaba en tratamiento con: eutirox, simvastati-
na, omeprazol, vitamina D, mastical y propionato de clobe-
tasol (PC) al 0,1% en solucion acuosa para el tratamiento
de LPO. La paciente llevaba utilizando dicho corticoide
10 meses sin ninguna pauta definida, descenso gradual
ni descanso de éste. Por tanto, se sospecha de sindrome
de Cushing iatrogénico debido al uso de glucocorticoides
a largo plazo. En la analitica basal se observa que el corti-
sol en orina de 24 horas es de 148 microgramos/24 horas
(normal: < 60), el cortisol sérico es de 2,3 microgramos/dl
(normal: 3,7-19,5) y la ACTH es de 2 pg/ml (normal: 7-63).
Se observa que el cortisol urinario esta aumentado puesto
que el corticoide se excreta a través de los rifiones, mien-
tras que los niveles de cortisol sérico y de ACTH se encuen-
tran suprimidos. Tras confirmar el diagnéstico, mediante la
analitica, se inicia el descenso gradual del corticoide y su
sustitucion por hidroaltesona para evitar una insuficiencia
suprarrenal aguda. Desde el servicio de medicina interna
fue derivada al servicio de Medicina Oral de la Universidad
Complutense de Madrid (UCM) para valoracion del LPO.

Cuando la paciente acude al servicio de Medicina Oral, en
febrero de 2018, se le realiza una exploracion extraoral
donde se confirma que presenta “cara de luna llena”, au-
mento de grasa en la zona abdominal, un gran hematoma
a nivel de la mufieca tras habérsele tomado una via, pete-
quias abdominales e hirsutismo en la cara (Figura 1). A ni-
vel intraoral se observan estrias blanquecinas en mucosa
yugal, bordes laterales de la lengua y fondo de vestibulo
superior compatible con LPO (Figura 2). En ese momento,

Figura 3. Fotos extraorales de la cita de revision. Se observa la
desaparicion del vello facial (A) y las petequias abdominales (B).
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Figura 4. Fotos intraorales de la cita de revision. Se observa como las estrias blanquecinas apenas son perceptibles a nivel de fondo de
vestibulo (A), mucosas yugales (B) y bordes laterales de la lengua (C y D).

la paciente no referia sintomatologia, por lo que se estimé
también oportuno la retirada gradual del tratamiento con
corticoides topicos determinada por su internista.

Se cit6 a la paciente para una revision a los cuatro meses
de la retirada de los corticoides y se observo la mejoria. La
paciente habia reducido su peso corporal y el vello facial
habia desaparecido. Las petequias abdominales ya no es-
taban presentes, no habia vuelto a presentar ningin brote
de LPO hasta el momento y se habian restablecido los nive-
les de cortisol (Figura 3). Ademas, las estrias blanquecinas
compatibles con LPO apenas eran perceptibles (Figura 4).

En este momento, el internista le suprimio también el tra-
tamiento con hidroaltesona al encontrarse estable, aunque
podria volver a necesitarla en caso de infeccion, cirugia
o diarrea para evitar la insuficiencia suprarrenal aguda.
Asimismo, se le recomendg evitar el uso de antiinflamato-
rios no esteroideos (AINESs). Se le coment6 a la paciente
gue debia seguir acudiendo a las revisiones de su LPO
cada 6 meses y en caso de presentar un brote deberia
acudir antes. Si presentase un brote podria volver a ne-
cesitar usar corticoides topicos o una alternativa a ellos,
como los inmunosupresores, pero siempre de forma con-
trolada por el especialista.

DISCUSION

Los glucocorticoides tdpicos se emplean para el tratamien-
to de las enfermedades mucocutaneas autoinmunes, entre

ellas el LPO. La falta de control en la toma de estos far-
macos puede derivar en diversas complicaciones como el
sindrome de Cushing y, en casos mas avanzados, puede
producir la supresion del eje hipotalamico-hipofisario-adre-
nal.! La paciente de este trabajo presentd los sintomas
habituales del sindrome de Cushing asociado con el uso
de corticoides orales a largo plazo (10 meses). Desde que
se lo prescribieron, no habia realizado una reduccion pro-
gresiva ni un descanso del farmaco. La paciente lo estuvo
utilizando también durante el periodo que no tenia sinto-
matologia de LPO.

Hay varios factores que influyen en el desarrollo de efectos
adversos de los corticoides como son: potencia del farma-
co, duracion del tratamiento, integridad del epitelio y area
en la que se administra. Se han descrito varios casos en
los que el PC en solucién acuosa es responsable de ello.®10
En el estudio de Carbone y cols., (en 2009) se administrd
PC a dos grupos de pacientes en dos concentraciones di-
ferentes. A unos se les administré PC al 0,025% y a otros
al 0,05%. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la mejoria de las condiciones cli-
nicas. Por ello, es conveniente utilizar la proporcién lo mas
baja posible para mejorar los sintomas.® Ademas, el profe-
sional sanitario que prescribe este tipo de farmacos debe
definir cudl es el propésito de su uso y los objetivos que se
quieren alcanzar. En este caso, controlar la sintomatologia
de los brotes de LPO, puesto que, al ser una patologia
autoinmune croénica, las lesiones blancas van a persistir y
el paciente debe saberlo.
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Se han publicado diferentes casos en la literatura cientifica
que han sefialado el desarrollo de sindrome de Cushing ia-
trogénico debido a la toma de glucocorticoides sistémicos
y topicos durante un largo periodo de tiempo y sin control
del farmaco.*-%10.13 Existen otros casos similares al nues-
tro como el de Pramick y cols., que muestra el caso de una
paciente con antecedentes de LPO ulcerativo refractario
que fue tratada con PC al 0,05%. Tras 18 meses de tra-
tamiento con el corticoide desarrollé sintomas propios del
sindrome de Cushing, por lo que se sustituy6 por tacroli-
mus toépico al 0,1%.°

En 2014, Decani y cols., describieron 5 casos en los que
se administré PC al 0,05% para el tratamiento de LPO en
4 casos y un penfigoide mucoso. Todos ellos, desarrollaron
efectos secundarios a los corticoides topicos, por lo que,
en algunos casos, se sustituyd por pimecrolimus al 1% en
forma topica.®

Debemos conocer que, ademas del sindrome de Cushing,
los corticoides topicos pueden producir otros efectos se-
cundarios sistémicos como hipertension, hiperglucemia e
inmunosupresion, que favorece el desarrollo de infeccio-
nes oportunistas (como las candidiasis orales), cambios de
humor, psicosis, insomnio, jaquecas, desérdenes gastroin-
testinales, osteoporosis y supresion del eje hipotalamo-hi-
pofisario-adrenal.* 1°

Para concluir, cabe destacar que los glucocorticoides son
farmacos que requieren un control exhaustivo, revisiones y
reduccion gradual tanto administrados de forma sistémica
como tépica. Hay que destacar el manejo del profesional
sobre estos farmacos para el tratamiento del LPO vy los
objetivos que se quieren alcanzar para evitar efectos ad-
Versos.
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NOrmas be PUBULICACION De La
revisTa ClenTiFICa benTal

La Revista del llustre
Colegio Oficial de
Odontdlogos y
Estomatdlogos de

la 12 Region
(Cientifica Dental)
publicara articulos
de tipo cientifico o
préactico 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 publicacién, siendo el autor
el tnico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccién postal y/o de correo electroni-
co a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

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

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

3. Casos clinicos. Seran publicados
en esta seccién casos clinicos poco fre-
cuentes 0 que aporten nuevos conceptos
terapéuticos que puedan ser de utilidad.
Deben contener documentacion clinica e
iconografica completa pre, postoperato-
ria y del seguimiento, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado.
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliograficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultaran especialmente
interesantes secuenciasfotograficas de
tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirargicas. El Vo-
cal de la Comision Cientifica encargado
de la seccion orientard al autor sobre la
seleccion y calidad del material fotogra-
fico. El nimero de figuras no debe supe-
rar las 30.

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

pongan la actualizacion 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 re-
comienda 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
consultar la adecuacion y originalidad
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio
Malo, que sean merecedores del mis-
mo; asi como aquellos otros cuya publi-
cacién, dado su interés, estime oportu-
na el Comité de Asesores de la revista
Cientifica Dental.

6. Trabajos de investigacion o revi-
sién bibliografica que hayan sido pre-
sentados a la Convocatoria de Becas
de Formacion Continuada del llustre
Colegio Oficial de Odontologos y Esto-
matologos de la 12 Regién y que, como
establecen las bases de la citada convo-
catoria, se hallen en posesion del Cole-
gio pudiendo éste ultimo publicarlos sin
autorizacion expresa de sus autores. En
el trabajo presentado debera figurar el
nombre del centro y/o institucién 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 desa-
rrollo, etc. Se remitirdn a la Secretaria
de Redaccion debiendo identificarse su
autor con firma y numero de colegiado.
Las preguntas seran contestadas por el
experto correspondiente en cada materia
y se publicaran en Cientifica Dental de
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forma andnima para preservar la inti-
midad del colegiado que las formula,
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 pala-
bras y 3 autores. Deben ser escuetas,
centradas en un tema especifico y es-
tar firmadas. Las citas bibliograficas,
si existen, apareceran en el texto en-
tre paréntesis y no seran superiores a
6. En caso de que se viertan comen-
tarios 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 inter-
nacionales que la revista Cientifica
Dental publicara cuando el interés de
los mismos justifique su publicacion
duplicada.

10. Foto Clinica. Debe constar de
una o varias imagenes de un caso cli-
nico de especial relevancia, junto a un
comentario y/o explicacion del caso
cuya extension debe estar en torno a
las 500 palabras. Las imagenes de-
beran 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, sal-
VO en casos excepcionales, superior a
4 (Barclay WR, Southgate Mt, Mayo
RW. Manual for Authors and Editors:
Editorial Style and Manuscript Prepa-
ration. Lange Medical Publication. Los
Altos, California 1981). Se entiende
por contribucién significativa aquella
que dé cumplimiento a las condicio-
nes que se especifican a continuacion:
1) participar en el desarrollo del con-
cepto y disefio del trabajo, o el anéa-
lisis y la interpretacion de los datos;
2) contribuir a la redaccion o revisiéon
fundamental del articulo; colaborar en
la supervision final de la version que

sera publicada. La simple participa-
cién en la adquisicion de fondos o en
la recopilacion de datos no justifica la
autoria del trabajo; tampoco es sufi-
ciente la supervision general del grupo
de investigacion. Los vocales pueden
requerir a los autores que justifiquen
su calidad de tales. A las personas que
hayan contribuido en menor medida
les serd agradecida su colaboracion
en el apartado de agradecimientos;
sus nombres seran enviados en pa-
gina independiente. Todos los autores
deben firmar la carta de remision que
acomparie el articulo, como eviden-
cia de la aprobacion de su contenido
y aceptacion integra de las normas
de publicacion de la revista Cientifica
Dental. El autor principal debera man-
dar su foto tipo carnet en formato digi-
tal (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 infor-
maticos 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
caréacter cientifico para su publicacion,
en cuyo caso el articulo podra sufrir
las modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de
publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y
ESTRUCTURA DE LOS
TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las
paginas numeradas correlativamente.
Las imagenes que formen parte del

trabajo deberan ser adjuntadas en el
CD o DVD en formato JPG, siempre
en alta calidad. El autor debe conser-
var una copia del original para evitar
irreparables pérdidas o dafios del ma-
terial.

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

La revista sigue el sistema de publica-
ciones de Vancouver (revisado 1997).
El estilo y estructura recomendada
viene detallado en: Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médi-
cas. Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados a revistas
biomédicas. Med Clin (Bar) 1991;
97:181.86. También publicado en
Periodoncia 1994; 4:215-224. www.
icmje.org

1. Estructura de publicaciéon para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener: 1)
el titulo del articulo y un subtitulo no
superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés; 2) el nombre y
dos apellidos del autor o autores, con
el (los) grado(s) académico(s) e ins-
titucién(es) responsables; 3) la nega-
cion de responsabilidad, si procede;
4) el nombre del autor responsable
de la correspondencia sobre el ma-
nuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de apo-
yo en forma de subvenciones, equi-
po o farmacos; 6) la direccién postal
completa y de correo electrénico a la
gue poder remitir la correspondencia
por parte de los lectores de la revista
Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una pa-
gina independiente debe contener, un
resumen estructurado del contenido
del mismo, no superior a 250 palabras
gue se estructurara en los siguientes
apartados en los trabajos de investi-
gacion: introduccion (fundamento y
objetivo), métodos, resultados y con-
clusiones (consultar: Novedades Edi-
toriales (Editorial). Periodoncia 1994:
4:145-146). Debajo del resumen, se
deben citar e identificar como tales de
3 a 10 palabras clave o frases cortas,
y separadas por (;). Se deben utilizar

PAG. 238 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2019. VOL. 16 NUM. 3. CI€MT. DENT.



Nombre articulo sin punto final

los términos del Medical Subject Hea-
dings (MesSH) del Index Medicus. El
resumen y las palabras clave vendran
en espafiol e inglés.

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

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

Material y métodos (Pacientes y mé-
todos en estudios en seres humanos):
serd presentado con la precision que
sea conveniente para que el lector
comprenda y confirme el desarrollo de
la investigacion. Métodos previamen-
te publicados como indices o técnicas
deben describirse sélo brevemente
y aportar las correspondientes citas,
excepto que se hayan realizado mo-
dificaciones en los mismos. Los méto-
dos estadisticos empleados deben ser
adecuadamente descritos, y los datos
presentados de la forma menos elabo-
rada posible, de manera que el lector
con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un andlisis critico.
En la medida de lo posible, las varia-
bles elegidas deberan serlo cuantitati-
vamente, las pruebas de significacion
deberan presentar el grado de signifi-
cacion y, si esta indicado la intensidad
de la relacion observada y las estima-
ciones de porcentajes, irdn acompa-
fladas de su correspondiente interva-
lo de confianza. Se especificaran los
criterios de seleccion de individuos,
aleatorizacion, sistemas doble ciego
empleados, complicaciones de trata-
mientos y tamafios muestrales. En los
ensayos clinicos y estudios longitudi-
nales, los individuos que abandonan
los estudios deberan ser registrados
y comunicados. Se especificaran los
programas informaticos empleados y
se definiran los términos estadisticos,
abreviaturas y simbolos utilizados.

Ensayos clinicos con seres huma-
nos y animales: en los articulos so-
bre ensayos clinicos con seres huma-
nos y animales de experimentacion,

debera confirmarse que el protocolo
ha sido aprobado por el Comité de
Ensayos Clinicos y de Experimenta-
cion Animal del Centro, y que el es-
tudio ha seguido los principios de la
Declaracion de Helsinki de 1964, revi-
sada en 2008.

Resultados: apareceran en una se-
cuencia légica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas
los mismos datos. Se procurara resal-
tar las observaciones importantes.

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
agradecera, con un estilo sencillo, su
colaboracion a personas que hayan
hecho contribuciones sustanciales
al estudio, debiendo disponer el au-
tor de su consentimiento por escrito.
Los agradecimientos iran en pagina
aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréaficas,
las minimas necesarias, deben ser
numeradas correlativamente en el
orden en que aparezcan en el texto,
tablas y leyendas de la figuras, siendo
identificadas en los mismos por nime-
ros arabigos entre paréntesis. Se re-
comienda seguir el estilo de los ejem-
plos siguientes, que esta basado en
el Index Medicus. Manuscritos acep-
tados pero no publicados pueden ser
incluidos en la lista bibliografica, colo-
cando (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 revistas de acuerdo al Journals
Data Bases the Pubmed. Es reco-
mendable evitar el uso de resimenes
como referencias y esta totalmente
prohibido utilizar “observaciones no
publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionaran todos los au-
tores si son menos de seis, 0 los tres
primeros y cols., cuando sean siete o

mas. El listado bibliografico debe ser
corregido por el autor, comparandolo
con la copia en su poder. La bibliogra-
fiaira 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
0 corporacion: FDI/OMS. Patrones
cambiantes de salud bucodental e im-
plicaciones para los recursos huma-
nos dentales: Parte primera. Informe
de un grupo de trabajo formado por
la Federacion Dental Internacional y
la Organizacion Mundial de la Salud.
Arch Odontoestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una sintesis
de los métodos estadisticos bivarian-
tes. Barcelona: Herder, 1987.

Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodon-
tal disease. En: Frandsen A, editor.
Public Health Aspects of Periodon-
tal Disease. Chicago: Quintessence
Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACION DE UNA ENTIDAD
O CORPORACION:

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

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE
LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y evalua-
cion de la salud bucodentaria de la
Comunidad de la Universidad Com-
plutense. Tesis Doctoral. Universidad
Complutense de Madrid, Facultad de
Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
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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 seguln
su orden de aparicion en el texto con
nameros arabigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la doble documentacién
bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacién aproximada en el texto
puede ser indicada por una nota mar-
ginal entre paréntesis. Los titulos o
pies que las acomparien deberan ex-
plicar perfectamente en contenido de
las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, gréficas o di-
bujos. Deberan clarificar de forma im-
portante el texto y su nimero estara
reducido a un maximo de 30. Se les
asignara un namero arabigo, segun el
orden de aparicion en el texto, siendo
identificadas por el término abreviado
figura (s), seguido del correspondien-
te guarismo. Los pies o leyendas de
cada una deben ir mecanografiados
y numerados en una hoja aparte. Las
fotografias se enviaran en papel, de
un tamafio de 127 por 173, en todo
caso nunca mayores de 203 por 254,
por triplicado, identificadas por una
etiqueta en el dorso que indique el
nombre del autor y el nimero y orien-
tacion de la figura. Unicamente en
caso de que los autores pretendan
publicar varias fotografias en un blo-
que deben enviarse montadas, se-
parando cada foto con tira adhesiva
blanca de 3 mm. y rotulandose con
letras adhesivas mayusculas, negras
y de un tamafio de 18 puntos en el an-
gulo superior izquierdo. Si la foto es
muy oscura la letra se colocara sobre
un circulo blanco adhesivo de 1 cm.
de diametro. 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 ulti-
mo caso los formatos eps vy tiff a 300

ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
sOlo deberan ser empleadas abrevia-
turas estandar universalmente acep-
tadas; consultar Units, Symbols and
Abbreviations. The Royal Society of
Medicine. London. Cuando se preten-
da acortar un término frecuentemente
empleado en el texto, la abreviatura
correspondiente, entre paréntesis,
debe acompafarle la primera vez
que aparezca el mismo. Los dientes
se numeraran de acuerdo al sistema
de la Federation Dentaire Internatio-
nale: two-digit system of designation
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106
y los implantes siguiendo la misma
metodologia, es decir citando el nu-
mero correspondiente al diente de la
posiciobn que ocupan, y afadiendo
una “i” mindscula (ej.: un implante en
la posicion del 13 sera el 13i). No se-
ran usados numeros romanos en el
texto. Los nombres comerciales no
seran utilizados salvo necesidad, en
cuyo caso la primera vez que se em-
pleen iran acompafiados del simbolo
®. Se utilizara el sistema métrico de-
cimal para todas aquellas mediciones
de longitud, altura, peso y volumen.
La temperatura se medira en grados
centigrados, y la presion sanguinea
en milimetros de mercurio. Para los
valores hematolégicos y bioquimi-
cos se utilizara el sistema métrico de
acuerdo al Internacional System of
Units.

2. Estructura de publicacion para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion ra-
pida. Su extension 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 bibliograficas esta-
ran 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

Nombrea autores: Apellido, Apellido, X. (Iniciales nombre).

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 es-
tructura es flexible, debiéndose res-
petar los requisitos minimos respecto
a numero de paginas, citas bibliografi-
cas, tablas y figuras, etc. que se citan
expresamente para cada uno de ellos
en el apartado referido a Tipos de Ar-
ticulos.

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y PUBLICACION

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

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

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente in-
dicado, asi como anuncios de impor-
tantes reuniones cientificas y otras
informaciones de interés, debera ser
enviado a:

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: nuria.velasco@coem.org.es
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NOV/FEB

Financiacion del 100%: de la matricula.

MASTER UNIVERSITARIO
IMPLANTOLOGIA & PERIODONCIA (42 Edicion)

60 créditos ECTS (European Credit Transfer System)

MODULOS
1% Fundamentos en Clencias bagicas y Ciugia Oral. o= Ampliscitn conceptual de la prétesis sobre Implantes.
Metodologia de La investigacisn (f). 10" Teoriay Técnicas en Implantologia Avanzada (7). Seminadia U.C,
2%  Cienclas basicas aplicadas a la periodoncia (1) 11 Clragia reconstructiva: chrugla plastica y reparadora en déentes e implantes.
3*  Diagndstico y planificacién en implantologia v Rehabiliackin Oral.  12°  Teoria y Técnicas en Implantologia Avanzada (). Seminatic de RCP.
4% Fundamentos blsicos de Implantologl 13*  Teoriay Técnicas de implantologla avanzada (Hi). Seminario Marketing,
£ Clenclas késicas aplicadas a la periodoncia (). 14% Teorlay Témicas de Implantologla avanzada (V).
6% Fundamentas y Teonicas en implantoldogia Aanzada 15°  Implantologia digital,
T Tratamiento periodontal conservador y quirergico. 16* Trabajos de imwestigacion y presentaciin del trabajo fin de master.
8%  Bases de la prétesis sobre implantes.

OCT/JUL

2020 (2022
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ORTODONCIA CLINICA (42 edicién)
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1% Curso Academico 2° Curso Académico
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3* Biomecinica | 3* Biomecknica avanzads.
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5 Ortopedia Dento-Facial I, 5% Orbodonda y Periodoncla.

5* Ortopedia Dento-Facdal 11, &° Oriodomnca y Estética Dental
MODULDS oy i iniea Ortodéndica con Aparatologia Fils. MODULOS 5y ooy oeia Implantes y Protesis,

B* Tratamienbo con aparatologia Fija L B® Ortodoncia AT y dalor miofacial

5* Tratamiento con aparatologla fijs it 5° Ortodoncia y Chrugla L

109 Introducciin a la Cinegla Qriogndtica, 107 Orbodandcia y Chrugla 1L

11° Retencidn en Ortodonca, 11° Metodologia de la Investigaciin (2)

12° Metodolopla de la investigaciin (1) 129 Planificacidn Clinkca y Marketing,
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