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Estimados compafieros:

Quiero expresaros en mi nombre y en el de todos los que de alguna manera co-
laboramos en la revista Cientifica Dental, nuestros deseos de felicidad y prospe-
ridad para todos en el proximo afio 2014.

Fenomenal me parece la técnica presentada en el articulo de Iria Gonzalez Re-
gueiro, aproposito de un caso litiasis salival a nivel del conducto de Wharton.

Es muy importante el recuerdo que sobre las manifestaciones de las enferme-
dades de trasmisién sexual, nos hace Carlos Polis Yanes. El estudio esta apoyado
por una amplia bibliografia.

La terapia fotodinamica, aparece como una alternativa en el tratamiento de la

gf- Josf-dsa“ms Carrillo queilitis actinica segln la revision bibliogréfica realizada por Adrian Curto Agui-
aracaldo
Subdirector de la revista Cientifica lera.
Dental del llustre Colegio Oficial

gg gﬁggg'{;ggs y Estomatélogos Interesante la puesta al dia sobre la osteoegenesis imperfecta y sus alteraciones,
' gue nos hace Jorge Carballido Fernandez.

Con gran dificultad, pero puede lograrse, se consigue diagnosticar y tratar los
“istmos” de la raiz mesial de los molares mandibulares como demuestra en su
foto clinica José Maria Nieto de Pablo.

Interés especial ha logrado por su meticulosidad, aplicacion de nuevas tecnolo-
gias y magnifica técnica quirdrgica el trabajo de José Luis Cebrian-Carretero
sobre rehabilitacion mandibular con injerto micro-vascularizado de peroné.

De los factores que deben ser tenidos en cuenta para seleccionar pilares pro-
téticos se ocupa en su magnifica revision Lucia Ruiz.

A propésito del futuro y formacién en Odontopediatria la Dr2 Elena Barberia es
preguntada por la Dr2 Rosa Mourelle en el apartado de entrevista entre expertos.

Damos la bienvenida al articulo sobre alteraciones bucodentales en pacientes
con paralisis cerebral de la Dr® Carmen Martin San Juan, por su sensibilidad hacia
este tipo de pacientes especiales muchas veces olvidados.

Espero que las aplicaciones de la fibra de vidrio propuestas por el Dr. Hipdlito
Fabra Campos, nos ayuden en el quehacer de nuestra practica diaria.

Suena dificil, pero Natalia Martinez-Rodriguez nos demuestra que en algunos
casos se puede mover el nervio dentario inferior sin lesionarlo, con el fin de con-
seguir mayor espacio para la colocacion de implantes.

Un cordial saludo para todos los lectores.
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RESUMEN

Introduccién: Las lesiones de glandulas
salivales representan un grupo diverso, en
el que se encuentran patologias benignas y
malignas que pueden ser dificiles de distin-
quir.

La sialolitiasis es una de las patologias no
neoplasicas mas comunes. La obstruccion
del conducto salival secundaria a la forma-
cién de calculo es una alteracién frecuente
de la glandula submandibular que se mani-
fiesta habitualmente como episodios de
dolor acompafiados de inflamacién durante
las comidas.

Caso clinico: Se presenta un caso clinico
de una paciente, mujer, de 70 afios que
acude a nuestro servicio por episodios de
dolor e inflamacion asociados con las comi-
das. A la exploracion intraoral se observo
una masa en la linea del conducto de Whar-
ton en el lado derecho de 0,8x2,5 cm de
didametro, que presentaba consistencia dura
a la palpacion. Se procedi6 a la extirpacién
de la lesion, por via intraoral, bajo anestesia
local. Tras un seguimiento de dos afios no
se ha observado recurrencia.

Discusion: La mayoria de los sialolitos, se
localizan en la glandula submandibular, con
una prevalencia del 80-95%; mientras que el
5-20% se dan en la glandula parétida, y tan
solo el 1-2% afectan a la glandula sublingual
y a las glandulas salivales menores.

Los métodos diagnosticos tradicionales
incluyen radiografias panoramicas y oclusa-
les, tomografia computerizada, sialografia,
ultrasonido, y resonancia magnética. La
eleccién del tratamiento dependera del
tamafo y la localizacion.

Conclusién: Existen factores anatémicos y
salivales relacionados con el desarrollo de
sialolitiasis. Se requieren mas estudios para
estandarizar el diagndstico y el tratamiento
de esta patologia.

suBmanbDiBULar
SlaLouTHIasls.
PresenTaTtion OF a
Case repPortT anb
LiTerature review

ABSTRACT

Introduction: Salivary glandular lesions
represent a diverse group, in which are
found benign and malignant pathologies that
can be difficult to distinguish.

Sialolithiasis is one of the most common
non-neoplastic pathologies. The obstruction
of the salivary duct secondary to the forma-
tion of a stone is a frequent disorder of the
submandibular gland that is usually manifes-
ted as episodes of pain accompanied by
inflammation during meals.

Clinical case: A clinical case is presented of
a patient, female, 70 years of age who
comes to our service for episodes of pain
and inflammation associated with meals. In
the intraoral exploration, a mass was obser-
ved along the line of Wharton's duct on the
right side measuring 0.8 x 2.5 cm in diame-
ter, which presented a hard consistency
during palpation. The lesion was extracted,
by intraoral means, under local anaesthesia.
After monitoring for two years, no recurrence
has been observed.

Discussion: The majority of the salivary
duct stones are located in the submandibu-
lar gland, with a prevalence of 80-95%; while
5-20% appear in the parotid gland, and only
1-2% affect the sublingual gland and the
minor salivary glands.

The traditional diagnostic methods include
panoramic and occlusal X-rays, computeri-
sed tomography, sialography, ultrasound
and magnetic resonance. The choice of tre-
atment will depend on the size and the
location.

Conclusion: There are anatomical and sali-
vary factors related to the development of
sialolithiasis. They require further studies to
standardise the diagnosis and the treatment
of this pathology.
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INTRODUCCION

Las lesiones de glandulas salivales representan un grupo di-
verso, en el que se encuentran patologias benignas y malignas
que pueden ser dificiles de distinguir®2.

La sialolitiasis es una de las patologias no neoplasicas mas
comunes de las glandulas salivales mayores, con una inciden-
cia del 1,2 %. Mas del 80% de los sialolitos se localizan en el
tracto distal del conducto de las glandulas submandibulares;
el célculo intraparenquimatoso es menos frecuente, con una
incidencia <10%*.

La obstruccion del conducto salival secundaria a la formacion
de célculo es una alteracion frecuente de la glandula subman-
dibular que se manifiesta habitualmente como episodios de
dolor acompafados de inflamacion de la glandula durante las
comidas. Si no se resuelve la obstruccién, pueden producirse
infecciones, abscesos e hipofuncion de la glandula.

Los objetivos de este trabajo son estudiar los factores etiol6-
gicos involucrados en el desarrollo de la litiasis submandibular,
mediante una revision de la literatura y la presentacion de un
caso clinico, y describir las distintas técnicas diagndsticas y
terapéuticas para esta patologia.

CASO CLINICO

Mujer de 70 afios que acude a nuestro servicio por dolor
intenso acompafiado de inflamacion en el area sublingual
derecha. La paciente referia episodios de dolor e inflamacién
asociados con las comidas y sequedad de boca.

En la exploracion intraoral se observé una masa en la linea
del conducto de Wharton de 0,8x2 cm de diametro, que pre-
sentaba consistencia dura a la palpacién (Figura 1). El flujo de
saliva al estimular la glandula submandibular derecha se vio
disminuido en comparacion con el contralateral. Existia un
exudado purulento en el orificio de salida del conducto de
Wharton, no encontrandose inflamacién de los ganglios linfa-
ticos cervicales. Se realizé una radiografia panoramica, en la
gue no se observo ninguna alteracion.

De acuerdo con los hallazgos clinicos, el diagndstico de pre-
suncion fue de sialoadenitis obstructiva crénica por célculo en
el conducto de Wharton. Se procedié a la extirpacion del sia-
lolito bajo anestesia local, por via intraoral. Una vez aneste-
siada la paciente, se tracciond anteromedialmente de la lengua
y se localiz6 el orificio de salida del conducto de Wharton, li-
gando el extremo distal del conducto para evitar su retraccion
hacia la glandula. Se realiz6 una incision oblicua préxima al

Fig. 1. Masa en la linea del conducto de Wharton, ligado en su extremo
distal.

conducto, y se diseco el tejido mediante pinzas de punta roma.
Se realizé unaincisién en la pared del conducto sobre la zona
en que se encontraba el calculo para su extirpacion (Figura 2).
Macroscépicamente se observd una masa calcificada de forma
cilindrica de 0,8x2 cm de diametro (Figura 3). Finalmente, se
irrig6 con suero salino, se suturd la mucosa de suelo de boca,
debido al gran tamafio del sialolito, evitando suturar el con-
ducto de Wharton para no producir una obstruccion iatrogénica
del mismo (Figura 4). Se prescribid tratamiento antibiético du-
rante una semana. Tras un seguimiento de dos afios no se ha
observado recurrencia.

Fig. 2. Incisién sobre el conducto de Wharton y extirpacion del sialolito.
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Fig. 3. Lesion calcificada con forma cilindrica.

Fig. 4. Sutura de la mucosa del suelo de boca evitando suturar el conducto
de Wharton.

DISCUSION

La sialolitiasis es una alteracién comdn de las glandulas sali-
vales caracterizada por obstruccion de la secrecion salival por
un calculo. Los pacientes afectados pueden sufrir inflamacion,
dolor e infeccién de la glandula?. Se caracteriza fundamental-
mente por episodios de dolor e inflamacién durante las comi-
das, que suelen tener una evolucion cronica, aunque pueden
sufrir un curso agudo®.

El tamafio del sialolito puede oscilar entre menos de uno y va-
rios centimetros de didmetro. Estos Ultimos se denominan me-
galitos o célculos gigantes (>1,5 cm), y son muy infrecuentes,
dado que el ritmo de crecimiento de los mismos es de 1-1,5
mm al afio, por lo que se requeririan varios afios de creci-
miento asintomatico. Este crecimiento asintomatico puede pro-
ducirse si el conducto se dilata alrededor del calculo,
permitiendo el paso de saliva y al mismo tiempo permitiendo
que continde el crecimiento. Sin embargo, al llegar el limite de
dilatacion del conducto, se han reportado fistulas sialobucales,
fistulas faciales y perforacion del suelo de boca?.

La mayoria de los sialolitos, se localizan en la glandula sub-
mandibular, con una prevalencia del 80-95%; mientras que el
5-20% se dan en la glandula parétida, y tan solo el 1-2% afec-
tan a la glandula sublingual y a las glandulas salivales meno-
res?.
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Esta patologia puede producirse a cualquier edad, pero la ma-
yoria de los pacientes se encuentran entre la 32 y la 62 década
de vida, y es infrecuente en pacientes infantiles.

Esta mayor prevalencia de litiasis de glandula submandibular
se asocia a varios factores tanto anatémicos como salivales®.
En primer lugar, el conducto excretor posee mayor diametro
(entre 2-4 mm) y longitud que el conducto de Stenon (entre 1-
2 mm de diametro) o los conductos de Bartolino®. Ademas, la
saliva secretada por la glandula submandibular es méas alca-
lina que la de otras glandulas salivales, y contiene una mayor
cantidad de proteinas mucinicas, mientras que la saliva secre-
tada por la glandula parétida es totalmente serosa. A esto debe
sumarse que el contenido de calcio y fosfato de la glandula
submandibulares mayor que el de cualquier otra glandula; y
por ultimo, ha de tenerse en cuenta que la saliva de la glandula
submandibular debe fluir contra la gravedad en su trayecto
para ser secretada a la cavidad oral?.

Mdltiples factores locales mecanicos y quimicos involucrados
en la precipitacion de las sales minerales se relacionan con el
desarrollo de sialolitiasis. Existen factores de iniciacion como
la infeccion, inflamacion, trauma fisico o introduccién de un
cuerpo extrafo?.

Ademas, a medida que los pacientes envejecen, normalmente
consumen un mayor nimero de medicamentos. Por ambos
motivos se puede producir una reduccion de la actividad se-
cretora, una alteracion de la concentracion de electrolitos, un
defecto en la sintesis de glicoproteinas, y un deterioro estruc-
tural de las membranas celulares de las glandulas salivales.
Estos factores pueden contribuir a explicar el hecho de que
exista una mayor incidencia de sialolitiasis en pacientes an-
cianos?.

Los métodos diagndsticos tradicionales incluyen radiografias
panoramicas y oclusales, tomografia computerizada, sialogra-
fia, ultrasonido, escintigrafia, y resonancia magnética®>’.

Mientras que el 90% de los calculos son radiodensos, el 96%
pueden detectarse mediante ultrasonido. La resonancia mag-
nética presenta una baja sensibilidad (50%), pero un 100% de
especificidad®.

La estructura anatémica del conducto de la glandula subman-
dibular fue descrito por primera vez por Wharton en el siglo
XVII, y a principios de los 90 se empez6 a emplear el endos-
copio para visualizarlo. Desde entonces se han desarrollado
las técnicas de sialoendoscopia, tanto el diagnéstico como
para el tratamiento®*.

Debe realizarse su diagnéstico diferencial con lesiones benig-
nas como: estenosis del conducto, tapén mucoso, sialadenitis,
adenoma pleomorfo, ranula, o lipoma®.

Ademas, debe realizarse su diagnéstico diferencial con lesio-
nes malignas como: linfoma, carcinoma de células escamosas
o carcinoma adenoideo quistico?, para lo cual Taylor y cols.
proponen el uso de la citologia mediante PAAF combinada con
el diagnostico por imagen previamente a la intervencién®.
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La eleccion del tratamiento depende del tamafio y la localiza-
cion del célculo. En sialolitos de reducido tamafio, se pueden
resolver mediante sialoendoscopia o litotricia. En ausencia de
infeccion en sialolitos localizados distalmente en el conducto
de Wharton, se recomienda un abordaje quirdrgico intraoral.
En caso de que el célculo se encuentre en el parénquima de
la glandula, se recomienda su escision quirdrgica?.

La sialoadenectomia presenta alto riesgo de lesion de los ner-
vios facial, lingual, o hipogloso, asi como de desarrollo de sin-
drome de Frey, por lo que se recomiendan tratamientos mas
conservadores siempre que sea posible*®.

Estudios clinicos han mostrado que un 30% de los sialolitos
no responden al tratamiento mediante litotricia, principalmente
los mayores a 7 mm de diametro, o los localizados en el pa-
rénquima glandular. Ademas, se ha observado una mayor re-
currencia que podria deberse a la dispersion de micro sialolitos
en los tejidos blandos adyacentes®.

Debido a lo anteriormente mencionado, se recomienda la ex-
tirpacion intraoral del célculo submandibular, ya que es una
técnica seguray eficaz, con un éxito del 92%*’. Entre las com-
plicaciones inmediatas de este tratamiento quirdrgico, se ob-
serva leve inflamacion de la glandula, y edema del suelo de
boca en un 75% de los pacientes. También se puede producir
dafo del nervio lingual. Las complicaciones tardias incluyen
micosis, estenosis del conducto y rénula. La recurrencia de
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RESUMEN

Las enfermedades de transmision sexual
(ETS) son enfermedades infecto-contagio-
sas producidas por microrganismos
patégenos que se transmiten, principal-
mente, durante las relaciones sexuales y
que infectan las areas genitales u otras
zonas del cuerpo humano. Su origen son
microrganismos patdgenos: bacterias, pro-
tozoos, virus, hongos y ectoparasitos. En
ocasiones estas enfermedades producen
manifestaciones en el territorio orofacial que
es necesario conocer e identificar.

PALABRAS CLAVE

Patologia oral; Infeccion; Enfermedad;
Transmision sexual; ETS; Sifilis; Gonorrea;
Clamidia; Granuloma inguinal; Molusco con-
tagioso; Papiloma; VPH; VIH; Herpes; Cito-
megalovirus.
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ABSTRACT

Sexually transmitted diseases (STD) are
infectious-contagious diseases produced by
pathogenic microorganisms that are trans-
mitted, principally, during sexual relations
and that infect the genital areas or other
zones of the human body. They have their
origin in pathogenic microorganisms: bacte-
ria, protozoa, viruses, fungi and
ectoparasites. On occasions these diseases
produce manifestations in the orofacial area
which is necessary to know or identify.

KEY WORDS

Oral pathology; Infection; Disease; Sexual
transmission; STD; Syphilis; Gonorrhoea;
Chlamydia; Granuloma inguinale; Mollus-
cum contagiosum; Papilloma; HPV; HIV;
Herpes; Cytomegalovirus.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son enferme-
dades infecto-contagiosas producidas por microrganismos pa-
tégenos que se transmiten durante las relaciones sexuales y
que infectan las areas genitales u otras zonas del cuerpo hu-
mano. Algunas de estas son de notificacion obligatoria en cier-
tos paises!. En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) consider6 mas apropiado cambiar el término “enferme-
dades” por “infecciones” dado que muchas de ellas transcurren
de manera asintomatica®. Las ETS pueden estar producidas
por bacterias, protozoos, virus, hongos o ectoparasitos y pue-
den manifestarse de forma local (en el punto de contacto) en
mucosas y areas genitales, o de forma sistémica (en el resto
del organismo)?. Este tipo de infecciones produce con frecuen-
cia una serie de manifestaciones en la mucosa oral caracte-
risticas de cada agente patégeno o parasito, siendo estas, en
muchas ocasiones, el primer signo de contagio. Para un diag-
nostico precoz por parte del profesional es importante realizar
un examen clinico exhaustivo y metddico de la region orofacial
y palpacion ganglionar y glandular, asi como estar en conoci-
miento de esta patologial?. Por tanto, el objetivo de este tra-
bajo de revision ha sido realizar una revision exhaustiva de las
ETS mas frecuentes, centrandonos en la importancia de la de-
teccion precoz y el conocimiento de las manifestaciones orales
que éstas pueden producir. Para ello hemos realizado una re-
vision bibliogréafica utilizando las principales bases de datos.

INFECCIONES DE ORIGEN
BACTERIANO Y PROTOZOARIO

1. SiFILIS

La sifilis es una ETS con origen en la América Precolombina
gue se consideraba practicamente erradicada, pero en los ul-
timos afios ha aumentado considerablemente su incidencia.
Esta enfermedad esta producida por una espiroqueta conocida
como Treponema pallidum. Esta bacteria tiene la capacidad
de penetrar a través de las mucosas sanas o por pequefias
abrasiones de las mismas, demostrandose en animales de la-
boratorio que a los 30 minutos alcanza los ganglios linfaticos
regionales extendiéndose al torrente sanguineo con rapidez.
Su nivel de infeccion depende en gran medida del estado in-
munoldgico del paciente y el periodo de incubacién oscila entre
tres semanas y tres meses.

Existen varias etapas de sifilis, aunque los estadios mas avan-
zados dificilmente se observan en la actualidad dado que su
tratamiento esté al alcance de la mayoria de pacientes*’. Ac-
tualmente la sifilis esta relacionada en mas de un 50% de los
casos con hombres homosexuales promiscuos y, en general,
con personas que no utilizan barreras de proteccion para las
relaciones sexuales; siendo, en general, una enfermedad aso-
ciada a un nivel sociocultural bajo’.

Sifilis primaria

Pasado el tiempo de incubacién se aprecia una macula de
color rojo-violaceo en el lugar de inoculacion que répidamente
progresard en el transcurso de unas dos semanas a una Ulcera
indolora, bien circunscrita, indurada y con fondo amarillento,
conocida como chancro sifilitico. Esta clinica se agravara con
edema y linfadenopatia bilateral. Es tipico que las localizacio-
nes y manifestaciones no sean siempre iguales y puedan
pasar desapercibidas, por ello se estima que sdlo se diagnos-
tican entre un 30 y un 40 por ciento de casos de sifilis primaria.
Di Carlo y Martin” demostraron que en 446 varones con Ulcera
genital luética solo un 30% presentaba las caracteristicas del
chancro, siendo imposible diferenciar clinicamente las demas
de otras ETS como Ulceras herpéticas. En ocasiones la clinica
del chancro sifilitico puede confundirse con un carcinoma. Hay
gue tener en cuenta que dos tercios de los chancros extrage-
nitales son orales o periorales, esto es un dato a tener en
cuenta en odontologia” (Figura 1).

Fig. 1. Chancros sifiliticos.

Sifilis secundaria

La Ulcera primaria suele desaparecer aunque hasta en un 15%
de los casos puede permanecer presente. La principal compli-
cacion en este estadio es la gran variabilidad de sintomas que
tiene. Alrededor de un 75% de los afectados presenta lesiones
cutaneas tales como exantemas. Una caracteristica de esta
etapa es una discreta erupcién macular de color rosaceo que
a medida que avanza produce lesiones pustulosas, papulares,
liguenoides, nodulares o ulcerativas y urticaria uniforme y gra-
nulomatosa en tronco y extremidades, asi como linfadenopa-
tias generalizadas, artritis, uveitis, gastritis 0 meningitis*®”.

Las manifestaciones orales en este estadio estan presentes
entre un 33 y un 50% de los pacientes, siendo las placas mu-
cosas Yy la angina sifilitica las mas frecuentes y mas raras las
placas lisas y las placas opalinas (placas blanco-grisaceas
poco sobreelevadas e indoloras), que pueden ser facilmente
confundidas con otro tipo de lesiones asociadas a irritantes ex-
ternos (Figura2). En cualquier caso, el diagndstico de la sifilis
secundaria es principalmente serolégico*®.
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Fig. 2. Manifestaciones orales de sifilis secundaria.

Etapa latente

Tras la etapa secundaria puede pasar un tiempo en el que no
se aprecie ningun sintoma o signo clinico de la enfermedad y
esta Unicamente podra ser diagnosticada mediante serologia.
Existe una etapa latente temprana y otra etapa tardia. Entre
un 50 y un 70% de los pacientes en etapa latente quedan es-
tabilizados y nunca vuelven a sufrir manifestaciones de la en-
fermedad, el resto evolucionara al periodo terciario’.

Sifilis terciaria

También conocida como sifilis tardia 0 gomatosa, aparece en
un 30% de los casos no tratados. Puede darse entre cuatro y
veinticinco afios tras el contagio de la enfermedad. Es un pe-
riodo de inflamacién lenta y crénica, manifestada por combi-
naciones de lesiones granulomatosas y endarteritis de
pequefios vasos. Se presentan los llamados gomas: lesiones
de tejido de granulacion (plasmolinfocitario y fibroblastico), in-
doloras, de tamafio variable y que tienden a ulcerarse, reblan-
decerse 0 a reabsorberse y cicatrizar en forma de esclerosis.
Son consideradas lesiones cancerizables, sobre todo en len-
gua (glositis intersticial), dato importante en la practica odon-
tolégica. Hay cuatro grandes grupos de cuadros clinicos:
sindromes cutaneos, sindromes éseos, sindromes cardiovas-
culares y sindromes del sistema nervioso central (SNC).

Los gomas esqueléticos originan periositis y focos osteomie-
liticos con perforaciones, por ejemplo, del tabique nasal, el
velo del paladar y el paladar duro, lo que ocasiona manifesta-
ciones clinicas llamativas a tener en cuenta en odontologia’.

Neurosifilis

Procedente de una sifilis muy avanzada y de larga evolucion,
es una presentacion meningovascular, pudiendo presentarse
de manera sintomatica o asintomatica. Las afecciones son me-
ningitis basilar aguda, mielitis dorsal transversal, gomas cere-
brales y paralisis generalizada. La neurosifilis esta producida
por endarteritis de los vasos sanguineos del sistema nervioso
central y médula ésea, aunque esta afectacion cardiovascular
es muy rara, al igual que las formas meningovascular y neu-
rosifilis parenquimatosa’.

Sifilis congénita

Este apartado atafie a la pediatria, pero mencionaremos que
puede presentarse al nacer, después de los tres meses de
edad y ain mas tarde. En muchos hospitales se realizan sis-
teméticamente pruebas en los recién nacidos para descartar
infeccion congénita. Las formas anatomoclinicas méas impor-
tantes del lactante son:

« Coriza sifilitica: secrecién mucopurulenta y nariz en silla
de montar.

« Pénfigo palmoplantar: grandes vesiculas que se rompen
y dejan Ulceras sangrantes.

* Hepatoesplecnomegalia.

» Osteocondritis: desprendimientos epifisarios y otros de-
fectos 6seos.

« Paroniquia y piqueteado de ufias.
* Neumonia alba.

En la sifilis congénita tardia, que aparece después de la lac-
tancia, observaremos las siguientes manifestaciones:

 Defectos 6seos como perforacion del paladar o tabique
nasal, nariz en silla de montar, hipoplasia del maxilar su-
perior y tibia en forma de sable.

» Defectos dentarios: caracteristicos los incisivos en media
luna o de Hutchinson y los molares en mora.

» Defectos sensoriales en forma de sordera laberintica,
queratitis parenquimatosa, neuritis dptica e idiocia.

« Defectos cutaneos como ragades en la boca, cicatrices
en el ala de la nariz y papulas mucosas.

Es caracteristica la “triada de Hutchinson” que esta integrada
por incisivos excavados, queratitis y sordera de percepcion.

2. GONORREA

Esta enfermedad es causada por la Neisseria gonorrhoeae,
un coco gram negativo que se presenta siempre en parejas
(diplococo), aerobio y/o anaerobio facultativo. Tiene la capa-
cidad de infectar principalmente las mucosas uretral y genital
y se contagia por contacto sexual directo genital, orogenital o
rectal, exceptuando la conjuntivitis gonocécica que contraen
los recién nacidos durante el parto o, raramente, personas que
comparten ropa interior o de aseo. Sélo en el afio 2008 fueron
atendidos en los centros para el control de enfermedades in-
fecciosas de Estados Unidos mas de 330.000 casos de gono-
rrea, a los que hay que afiadir los que no fueron detectados o
reportados. Las infecciones pueden ser desde tan leves que
pasen desapercibidas hasta producir una septicemia grave. Al
microscopio se aprecia una extension de pus junto a una re-
accion inflamatoria aguda, con gran nimero de polimorfonu-
cleares, algunos de ellos conteniendo diplococos
intracelulares, con otros adhiriéndose en masa a las células
epiteliales. Distinguiremos dentro de esta enfermedad las in-

CIEMT. DEMNT. VOL. 10 NOM. 3 SEPTIEMBRE-0CTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2013. PAG. 175

13




14

Polis Yanes, C., Paredes Rodriguez, V.M., Garcia-Riart Monzén, M., Lépez-Pintor Mufioz, R. M., Arriba de la Fuente, L., Hernandez Vallejo, G.

fecciones primarias, las infecciones por contigliidad y las in-
fecciones hematégenas®*°.

Infecciones primarias

Dentro de estas tenemos las infecciones genitales masculinas
y femeninas, la proctitis gonocdcica y la infeccion gonococica
en recién nacidos y nifios, pero la mas importante dentro del
campo odontoldgico es la Faringitis gonocécica (Figura 3).

Fig. 3. Faringitis gonocdcica.

Producida Gnicamente por relaciones orogenitales con hom-
bres, siendo asintomatica generalmente. En ocasiones puede
producir faringitis exudativa y adenitis cervical, asi como pseu-
domembranas. A diferencia de otras localizaciones, su res-
puesta al tratamiento es muy deficiente, siendo una
enfermedad autolimitada en unas 4 o0 6 semanas. Esto la con-
vierte en un reservorio importante de bacterias que, a menudo,
se relaciona con practicas de sexo oral. Esta es la Unica ma-
nifestacion de la enfermedad que influye en la odontologia, de-
mostrando una vez mas la importancia de una buena
exploracion. En la literatura se ha descrito que un 9,8% de los
hombres que mantienen relaciones homosexuales estan in-
fectados con N. gonorrhoeae; siendo posible el contagio bidi-
reccional en las relaciones orogenitales®*2,

En el afio 2009, Ota y cols., describieron que un 39,8% de los
pacientes con afectacion faringea por N. gonorrhoeae también
presentaban infeccién uretral y en la orina y un 39,3% de los
que se sometieron a examen rectal también la presentaban en
dicha localizacion. De todos los pacientes estudiados un
13,6% tenia infeccion concomitante con Chlamydia trachoma-
tis (bacteria causante de infeccion por Clamidias), en alguna
otra localizacién. Es importante tener en cuenta que muchos
de los pacientes de este estudio habian dado negativo en las
pruebas para esta enfermedad previamente, incluso teniendo
un reservorio bacteriano en la faringe?®.

3. CLAMIDIAS

Esta infeccion es una ETS frecuente, causada por bacterias
de la familia de las Chlamydias. Estas son parasitos intracelu-

lares obligados, lo que durante mucho tiempo llevo a confun-
dirlas con virus, pero méas adelante se descubrié que tienen
dos acidos nucleicos: ADN y ARN. También se observo que
tienen pared celular similar a las bacterias gram negativas, que
se dividen por fision binaria, que contienen ribosomas, que sin-
tetizan proteinas con independencia de la célula parasitada,
etc. Pero son incapaces de sintetizar ATP y deben utilizar el
de la célula en la que viven. Por esto no pueden multiplicarse
de manera autdnoma extracelularmente'?,

Existen tres especies de Chlamydias patégenas para el hom-
bre: C. psittaci y C. pneumoniae, que producen fundamental-
mente infecciones respiratorias y se clasifican en la actualidad
en un género diferente, el de las Chlamydophilas, que afectan
a muchos tipos celulares incluyendo los macréfagos; y la C.
trachomatis que muestra predileccion por las células epiteliales
columnares y en la mayoria de los pacientes permanece en la
mucosa ocular, nasofaringea, cervical uterina, uretral y rectal.
Esta Ultima es la que atafie al grupo de las ETS. Existe una
cuarta especie: C. pecorum, que Unicamente es patégena para
algunos animales®*“.

En 2008 la informaco6n epidemiologica muestra que la infec-
cion por C. trachomatis, que afecta principalmente a mujeres
jovenes, es la ETS bacteriana mas frecuentemente notificada
en Europa, a pesar de que no todos los paises tienen implan-
tada su vigilancia y seguimiento®. Las manifestaciones clinicas
de la infeccion por C. trachomatis y N. gonorrhoeae son prac-
ticamente las mismas, tanto por sintomatologia como por lo-
calizacion y, al parecer, ambas enfermedades son mas afines
con individuos de raza negra segun un estudio de Einwalter y
cols., en el aflo 2005*2.

Se ha descrito en la literatura que un 1,4% de los hombres que
mantienen relaciones homosexuales presentan infeccion fa-
ringea con C. trachomatis. En el afio 2009, Ota y cols., descri-
bieron que un 15,7% de los individuos con afectacion faringea
tenian resultados positivos para C. trachomatis en la uretra o
en la orina, mientras que el 21,4% en el recto“.

Sindrome de Reiter

Debemos destacar el sindrome de Reiter, que cursa con con-
juntivitis, artritis y erupciones mucocutaneas caracteristicas.
Puede acompafiarse con uretritis (0 cervicitis en mujeres) y
con gastroenteritis. Cuando se asocia a uretritis, C. trachoma-
tis es el principal responsable de este sindrome, si bien en mu-
chos casos la uretritis es subclinica. Se sospecha que este
sindrome tiene una patogenia autoinmune, favorecida por fac-
tores genéticos, ya que la mayoria de personas que lo pre-
senta posee el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27%*
(Figura 4).
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Fig. 4. Sindrome de Reiter. Manifestacion oral.

4, GRANULOMA INGUINAL

El granuloma inguinal, también conocido como Donovanosis
es una ETS progresiva e indolora, que normalmente ataca la
piel y las membranas mucosas en la region genital y perigeni-
tal. Es causada por la Klebsiella granulomati, un bacilo gram
negativo encapsulado, inmévil que, en sus primeras fases,
aparece como cocos redondos. Es anaerobio facultativo y muy
dificil de cultivar. Esto hace que el diagnéstico definitivo de la
infeccion se establezca por la presencia de cuerpos de Dono-
van en frotis o en biopsias de las zonas afectadas que se de-
tectan facilmente en cortes histoldgicos tefiidos con Giemsa,
Leishman, Wrightor o Warthin-Starry dentro de los histiocitos.
Es una enfermedad endémica de zonas tropicales y subtropi-
cales, siendo rara en Europa, aunque en los ultimos afios y
debido a la inmigracion se ha detectado un aumento en el nu-
mero de casos diagnosticados. Esta enfermedad produce le-
siones extragenitales en aproximadamente un 6% de los
casos. El tiempo de incubacion varia entre una y cuatro sema-
nas tras las cuales aparece una pequefia Ulcera o papula in-
dolora (fase primaria). Pasadas de una a tres semanas tras la
curacion de la Ulcera aparecen adenopatias unilaterales que
pueden fistulizar (fase secundaria) y finalmente, si no se trata
la enfermedad, aparece el sindrome anorrectogenital (descrito
en 1933, también llamado enfermedad de Jersild o elefantiasis
genitoanorrectal, es una asociacion de una estenosis inflama-
toria del recto, adenopatia y elefantiasis de la region perineal,
consecuencia de una infeccion del sistema linfatico de esta re-
gion)3.15-18,

Las lesiones son, por lo general, indoloras. En hombres las lo-
calizaciones mas cominmente comprometidas son el prepu-
cio, el surco coronal y el cuerpo del pene. En hombres
homosexuales se han reportado lesiones en el recto. En mu-
jeres las lesiones también pueden ocurrir en la vagina, labios
y region cervical. La diseminacion de la infeccion a través de
la sangre, autoinoculacién o por ambos medios puede dar
como resultado lesiones secundarias en huesos, visceras y
otras zonas de la piel*®*7.
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Manifestaciones orales

En un estudio realizado en la India, el 5,8% de los pacientes
con granuloma inguinal presentaban lesiones orales. En este
tipo de lesiones, sobre todo las primarias, hay que hacer diag-
nostico diferencial con tuberculosis oral primaria, paracocci-
diodomicosis e histoplasmosis. El diagndstico definitivo lo dar&
el examen histopatoldgico. En la cara y el cuello se describen
masas nodulares granulomatosas que evolucionan a Ulceras.
La encia vestibular y lingual se puede observar edematosa, hi-
perplasica, de aspecto esponjoso y, en algunas areas, la su-
perficie se torna granulomatosa, con ulceracion y sangrado,
que son generalmente asintomaticas. Este tipo de lesiones
pueden ser por contacto directo, pero no se puede descartar
la autoinoculacién?’ (Figura 5).

" _,_l__"'._'l T_..‘
ko U

Fig. 5. Donovanosis oral.

INFECCIONES DE ORIGEN VIRICO

1. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

El VPH pertenece a la familia de los Papovavirus, dentro de la
cual se encuentran los Papilomavirus y los Poliomavirus. La
estructura tiene forma icosaédrica no encapsulada de 52-55
nm de didmetro. Constan de 72 capsémeros (60 hexaméricos
y 12 pentaméricos) dispuestos en una red T = 7. Existen dos
proteinas de capside, una mayor (codificada por el gen L1) y
una menor (L2). El genoma es ADN circulante de doble hélice
con un tamafio de aproximadamente 8 kbp, que se asocia con
histonas formando una estructura de tipo cromatina. Todos los
VPH secuenciados presentan una estructura similar®-,

A diferencia de otros virus, estos no crecen en cultivos celula-
res, por lo que no podemos realizar estudios antivirales ade-
cuados “in vitro”. EI método diagnostico de laboratorio es la
PCR, que incluye 30 tipos incluyendo 13 oncogénicos?.

Los VPH presentan tropismo para células de epitelios esca-
mosos. Los virus infectan las células basales, donde puede
detectarse la expresion de genes tempranos mediante hibri-
dacion in situ. Mediante la secuencia de ADN se han descrito
mas de 100 tipos de VPH, de los cuales el 6 y el 11 se han re-
lacionado con verrugas conjuntivales, nasales, orales y larin-
geas. Generalmente la clinica de estas infecciones consta de
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la formacion de un crecimiento benigno, verruga o papiloma
gue pueden aparecer en cualquier lugar del cuerpo, afectando
a aves y mamiferos!®202223 | g via de transmision del VPH es
diversa y puede ocurrir por via perinatal, por infeccién trans-
placentaria, por liquido amniético, por sangre, por contacto se-
xual, por autoinoculacién y, como dato importante en la
odontologia, algunos autores sugieren una posible transmision
por saliva.

Dentro de los factores de riesgo se incluyen el nimero de con-
tactos sexuales y el estado de inmunidad celular del paciente,
siendo de mayor riesgo los pacientes inmunodeficientes. En
la actualidad se estima que aproximadamente un 75% de la
poblacion sexualmente activa adquiere esta enfermedad a lo
largo de su vida. En el Departamento de Enfermedades Vené-
reas del Hospital Universitario de Upsala en Suecia, se diag-
nosticaron verrugas genitales en un 7,8% de los varones y un
4,6% de las mujeres en un estudio del afio 1975, esta cifra va
en aumento dado el mayor nimero de relaciones sexuales y
el comienzo en edad méas temprana de las mismas 92427,

El VPH es el responsable (junto con factores genéticos y me-
dioambientales) del 100% de los canceres de cuello uterino
escamosos o glandulares, asi como esta relacionado con el
90% de los canceres anales y el 40% de los de vulva y pene.
En la literatura se describe que entre el 70 y el 95% de las in-
fecciones son rechazadas por el sistema inmune del huésped
y Unicamente un 1-2% de las afectadas desarrollaran lesiones
precancerosas. En la actualidad esta siendo estudiada la re-
lacién con el cancer orofaringeo (COCE)?122,

Manifestaciones orales del VPH

Aungue la principal manifestacion son las verrugas en el area
genitoanal, este virus infecta células epidérmicas y mucosas
de la cavidad oral, produciendo proliferacién de todas las
capas de la epidermis excepto la basal apareciendo acantosis,
papilomatosis, hiperqueratosis y paraqueratosis?®?*.

La mayoria de las lesiones de la cavidad bucal se deben a
contacto directo por autoinoculacién y por relaciones orogeni-
tales. La queratinizacion de gran parte de la mucosa oral
ofrece una barrera contra la infeccion por VPH, haciendo
menos probable que el virus invada y alcance las células de
las capas basales; esta caracteristica diferencia la mucosa oral
de la cervical. No obstante, mientras en algunos estudios la
carencia de evidencia de asociacion entre los tipos de VPH en
el cérvix y en cavidad oral hace que permanezcan desconoci-
das las rutas de transmision y de infectividad del virus, otros
han demostrado una pequefia concordancia de infeccion en
estos dos sitios en parejas sexuales?.

El aspecto clinico de las lesiones orales del VPH va desde vio-
laceo a blanquecino, dependiendo del grado de queratiniza-
cion que adquiera la zona; superficie rugosa, de bordes
pronunciados e irregulares, sésiles o pediculadas, Unicas o
multiples y generalmente asintomaticas, pequefias y no supe-
ran el centimetro aunque se han descrito lesiones de hasta 3
cm. Se pueden presentar a cualquier edad y puede aparecer

en cualquier parte de la cavidad bucal siendo el sitio mas fre-
cuente de localizacion la cara interna del labio, paladar duro y
blando, Gvula y borde lateral de la lengua (Figura 6). Se ha cal-
culado que entre el contagio y la aparicion de alguna lesion ,
puede existir un periodo que oscila entre tres meses y varios
afios. Dado el gran numero de pacientes con presencia de
VPH en la cavidad oral y sin lesiones, se entiende que no es
un factor oncogénico por si solo, sino asociado a otra serie de
factores (habitos nocivos, carencias nutricionales, factores ge-
néticos, factores inmunitarios, etc.). Este motivo ejerce sobre
el clinico una responsabilidad de concienciar a los pacientes
con manifestaciones orales del VPH para mantener un
seguimiento y prevencion ante malignizaciones de la mucosa
oral?2s,

Fig. 6. Manifestaciones orales del VPH.

2. VIRUS HERPES SIMPLE (VHS)

La infeccion por Herpesvirus homini es una de las mas fre-
cuentes patologias del ser humano. La gran mayoria de la po-
blacién mundial esta infectada con este virus. Generalmente
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son infecciones leves pero en algunos casos pueden llegar a
comprometer la vida.

Su multiplicacion puede tener lugar en un gran nimero de te-
jidos, incluso en los linfocitos activados, produciendo la lisis
celular cuando se replica y teniendo gran apetencia por el te-
jido nervioso. Durante su estado de latencia permanecen den-
tro de células cuya vitalidad respetan en un estado fisico poco
conocido. Dada su localizacion intracelular, escapa a los anti-
cuerpos anti-VHS. Entre los factores que pueden producir la
reactivacion encontramos estrés psicoldgico, deficiencia inmu-
nitaria, radioterapia, etc. El contagio sucede por contacto di-
recto con lesiones o con saliva u otras secreciones!?é. Los
tipos Iy Il son los més comunes y mas relacionados con ETS.
Originariamente se relaciond el tipo | con lesiones orales y la-
biales y el tipo Il con lesiones genitales dada la frecuencia. En
la actualidad se observa diseminacion cruzada de los dos
tipos, manifestandose en ambas mucosas.

VHS tipo |

Aunque la primoinfeccion del VHS | suele ser asintomatica y
en la juventud, en ocasiones puede producir una severa gin-
givoestomatitis, lesiones dolorosas en toda la cavidad oral, le-
siones labiales y faciales, fiebre, etc. Las posteriores recidivas
son en la region orolabial, dandose en mucosa labial y piel cir-
cundante principalmente y, por lo general, unilaterales. Hay
poblaciones con un 90% de incidencia para anti VHS 1.

En la etapa de replicacion viral se refiere en la zona sensacion
de hormigueo, escozor, quemazon y ligeras molestias, en mu-
chas ocasiones pasaran desapercibidas durante la noche,
descubriendo la lesién al despertar. Posteriormente surgen
multiples vesiculas de pequefio tamafio agrupadas y de sinto-
matologia clinica variable (Figura 7). Desapareceran entre
siete y catorce dias sin dejar cicatriz. Encontraremos Ulceras
herpéticas intraorales persistentes en mas del 30% de los pa-
cientes VIH (+), pudiendo presentarse también asociado a
otros virus de esta familia. Existe posibilidad de recurrencia
herpética intraoral tras ciertos tratamientos periodontales,
como profilaxis, curetajes o injertos?-2,

En pacientes con trastornos cutaneos previos o dafio de la ba-
rrera epidérmica puede darse el eccema herpético, una erup-
cién vesicular extensa causada por la diseminacion cutanea
del virus. La etiologia mas frecuente es el VHS | aunque puede
darse en ambos?®.

VHS tipo Il

El VHS 1l esta frecuentemente relacionado (por el tipo de pa-
cientes) con otra serie de enfermedades venéreas como las
previamente descritas y es la ETS con mas prevalencia en Es-
tados Unidos, estimandose en ciertos estudios que una per-
sona de cada cinco esta infectada. Cuando hay
sintomatologia, suelen ser mas severos tanto en la primoin-
feccion como en las recurrencias, siendo mas comdn, al igual
que en el VHS | en la juventud. El periodo de incubacién ronda
entre 3y 6 dias, las vesiculas se desarrollan en el lugar de la
infeccion con sintomas subjetivos menores, como parestesias,
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hormigueo y quemazon. Entre las 12 y 24 horas se forman pe-
quefias ulceraciones agudas que se acompafian de sintomas
variables, desde una leve irritacion hasta una sensibilidad in-
tensa. Si se protegen contra la sobreinfeccion estas Ulceras
cicatrizan correctamente con leves molestias, pero si se infec-
tan el cuadro serd mas doloroso, sobre todo en momentos
como la miccién, que puede verse dificultada por inflamacion
uretral. Las pacientes con intensa cervicitis herpética tienen
frecuentemente leucorrea acuosa. También puede producir
rectitis con estrefiimiento, secrecion y Ulceras.

La apetencia del virus por el tejido nervioso explica los sinto-
mas de retencion urinaria e impotencia. Una infeccion primaria,
por lo general, cicatriza en unos 14-21 dias, con sintomas
leves y no siempre se desarrollaran lesiones recidivantes
(50% en seis meses). Los virus permanecen acantonados en
los ganglios regionales y afloran hacia la piel durante la reac-
tivacion?-27.29,

Fig. 7. Manifestaciones orales del VHS

Herpesvirus y enfermedad periodontal

Se han reportado algunos estudios en los cuales se muestra
asociacion entre infecciones herpéticas y gingivitis ulcero ne-
crotizante (GUN).

Contreras y cols., describieron en un estudio presencia de
VHS en muestras salivales en un 44% de pacientes con pe-
riodontitis avanzada, 20% con periodontitis moderada y en nin-
guno con periodontitis leve. EI mismo autor, mas adelante,
demostro la relacion de GUN e infeccion por Herpesvirus en
pacientes con malnutricion. Propusieron que estos virus, junto
con la malnutricion y las bacterias periodontales son factores
determinantes de GUNZ,

No hay otras publicaciones mas recientes en lo que a esta re-
lacion se refiere.
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3. MOLUSCO CONTAGIOSO (MC)

Infeccion viral benigna, causada por un poxvirus ADN de la fa-
milia Poxviridae llamado Molluscipoxvirus Molluscum conta-
giosum (VMC), cuyos viriones miden aproximadamente
300x230 nm, tienen forma rectangular y membrana externa
doble. Es un virus resistente al calor, al frio y a la luz. Existen
cuatro subtipos VMC I, II, lll, IV, siendo el VMC | el mas preva-
lente en todo el mundo (75-90%), sobre todo en nifios; mien-
tras que el VMC Il es mas comun en pacientes con SIDA 13032,

En paises desarrollados alcanza una tasa de incidencia de
entre el 5y el 8% en nifios de entre dos y cinco afos, produ-
ciéndose otro pico de incidencia entre los 17 y 25 afios en in-
dividuos sexualmente activos. Sin predileccion por razas y
sexos. En pacientes VIH la tasa de incidencia ronda el 18%.
El contagio suele producirse por contacto directo con las le-
siones, autoinoculacién o a través de utensilios como toallas,
cubiertos o botellas. El periodo de incubacion oscila entre 14
y 40 dias.

La transmision sexual se produce en aproximadamente el 60%
de los casos, por medio de sexo genital, oral o anal. En hom-
bres se puede producir dispersion facial durante el afeitado,
en nifios es comn el contagio en piscinas y lugares comunes
y las lesiones genitales en ellos son sospechosas de abuso
sexual. Generalmente son lesiones autolimitadas que no dejan
cicatriz, involucionan en unos dos meses, pero pueden trans-
currir entre seis meses y cinco afios hasta su completa des-
aparicion. El diagndstico es principalmente clinico, siendo las
lesiones clasicas papulas nacaradas de color rosado, de 1-
5mm de diametro, hemisféricas, de superficie lisa, umbilicadas
en el centro y confinadas a piel y mucosas. Puede ser Unica o
multiple y generalmente se da en cara dorsal del cuerpo, ge-
nitales, la piel de la cara (especialmente los parpados) y ex-
tremidades superiores, excepto en palmas de manos y pies.

Es una patologia oportunista, cuya manifestacion facial en
adultos asi como la presencia de lesiones muy numerosas y
diseminadas es criterio de SIDA o inmunosupresion severa y
es necesario, dado el caso, realizar las pruebas necesarias
para descartarlo - 32,

La localizacion del MC en mucosa oral es excepcional
(Figura 8), pero se han descrito casos en la literatura. Schiff y
cols., describieron una lesién grande Gnica en mucosa del
labio inferior. Barsh y cols., en cambio encontraron varias lo-
calizadas en paladar, zona ventral de la lengua, labio inferior
y zona retromolar. Sklawunos y cols., las describieron alrede-
dor de la boca y McCarthy y Shklar, en la lengua. Pérez y cols.,
hallaron una lesién Unica en labio superior, compatible con MC
clinica e histolégicamente, en una paciente de 19 afios in-
munocompetente® %6, El MC comienza con una papula que
luego se agranda a un nddulo coloreado perlado, que se
puede abrir con una aguja y se ve un ntcleo de aspecto ence-
rado que sale si se aplica presion local. La mayoria de las per-
sonas han estado en contacto con él y lo tienen en el
organismo, pero el sistema inmune lo mantiene bajo control y
si aparecen lesiones no duran mucho tiempo. El 90% de las
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Fig. 8. Manifestacion inicial de la infeccién por MC.

personas tienen anticuerpos para este virus®t.
4. CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Virus herpético caracterizado por su citopatologia: células gi-
gantes con grandes inclusiones intranucleares rodeadas de
halo claro. El 90% de las infecciones son asintomaticas. Pro-
duce estimulacion policlonal de linfocitos B y activacion de lin-
focitos T8. Puede causar formacion de inmunocomplejos
(glomerulopatia) e inducir lesiones granulomatosas. En casos
de inmunosupresion dependiente de los linfocitos T o por es-
timulacion antigénica permanente, como en los trasplantes,
puede reactivarse una infeccion latente por CMV.

Es un virus muy difundido, que se elimina por maltiples fluidos.
Y se transmite por saliva, contacto sexual, transfusiones, tras-
plantes, etc. Mas de un 50% de jovenes tienen anticuerpos
anti-CMV positivos y un 80% de mayores de 50 afios. El diag-
néstico se establece por aislamiento del virus en cultivo, de-
teccion de antigenos o ADN del CMV mediante PCR, citologia
y serologia®* ®,

Clinica3*%*

* En pacientes inmunocompetentes las infecciones agudas
suelen pasar desapercibidas, al igual que otros virus her-
péticos permanecen latentes y pueden reactivarse en si-
tuaciones de compromiso inmunoldgico. Aunque
Salamano y cols., en 2009 presentaron el caso de un
adulto joven sin inmunosupresion con encefalitis por
CMV3s,

La infeccion sintomatoldgica se parece a un cuadro de
mononucleosis (Virus Epstein-Barr) pero sin faringitis exu-
dativa ni anticuerpos heterofilos; también con hepatitis y
neumonia intersticial. Se produce astenia, fiebre, males-
tar, cefalea, mialgias, faringitis no exudativa, esplecnome-
galia, exantema, elevacion de las transaminasas y
fosfatasa alcalina y linfocitosis con linfocitos atipicos.

La infeccidn grave diseminada se llam6 enfermedad de
inclusién citomegalica (EIC) y se caracterizaba por calci-
ficaciones intracerebrales, hepatoesplecnomegalia, co-
riorretinitis, trombocitopenia purpura, exantema macular,
anemia hemolitica, hiperbilirrubinemia, apnea, virurias al
nacer y diversos deterioros estructurales y funcionales de

3 ClenT. DentT.
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organos. Las infecciones primarias durante la gestacion
producen una EIC devastadora. En ocasiones los nifios
mueren nada mas nacer o nacen muertos directamente.

« Existen infecciones congénitas (por la placenta) donde lo
maés llamativo es microcefalia con calcificaciones intrace-
rebrales e infecciones perinatales (durante el parto o en
la lactancia) que suelen ser asintomaticas excepto en
nifios prematuros (neumonitis intersticial, bronquitis, etc).

» En receptores de trasplantes el CMV es el agente infec-
cioso mas importante y frecuente, con su maxima inci-
dencia entre uno y seis meses tras la recepcion.

- Reactivacion del CMV en los pacientes con la infec-
cion latente.

- Infeccion primaria (trasplante infectado produce, en
un 50% de los casos, contagio del receptor).

- Las afecciones més graves son la neumonia y la
afectacion gastrointestinal.

- Si el receptor es portador de CMV y el donante no,
dicho 6rgano seré 6rgano diana para el CMV, en oca-
siones se confunde la infeccidn con rechazo.

Manifestaciones orales

Ammatuna y cols., en 2001 no hallaron ADN de CMV en mu-
cosa oral sana de personas infectadas con VIH ni en pacientes
trasplantados®®.

En ocasiones se ha encontrado relacién entre CMV y enfer-
medad periodontal, pero su rol en esta patologia no esta muy
claro, se entiende que al infectar células tales como los ma-
créfagos estarian interfiriendo en la inmunidad del paciente y
por tanto empeorando el desarrollo de la enfermedad perio-
dontal. Lin y cols., en 2009 demostraron que la infeccion por
CMV y VEB inhiben la funcién de los macréfagos ante el ata-
que bacteriano® (Figura 9).

Es importante saber que el CMV es uno de los virus que con
mas frecuencia infectan las glandulas salivales produciendo
sialoadenitis virica®.

Fig. 9. Ulcera herpética por CMV.

5. VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)3940

Desde el descubrimiento del VIH 1 en 1983 y del VIH 2 en
1986 es el principal causante del Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida (SIDA). Hoy en dia sigue siendo una pandemia
que causa miles de muertos anualmente.

En el afio 2005 se estimaba una prevalencia mundial de unos
40,3 millones de personas infectadas, la mayoria de ellas de
paises tercermundistas. Esta cifra se redujo un 16% en el si-
guiente estudio en 2007, cuando se estimaron 33,2 millones
de infectados. Lo mas alarmante es que un alto porcentaje de
estos afectados desconoce su infeccion.

Se estima un nimero aproximado de 3,5 millones de nifios in-
fectados, y unos 330.000 muertos a causa de esta enfermedad
en menores de 15 afios. Aumentando 1.150 nifios diariamente
y siendo la sexta causa de muerte entre los 15 y los 24 afios
en Estados Unidos.

El porcentaje de infectados es muy variable, llegando a un
30% de la poblacién de ciertos paises africanos.

Entre un 70% y un 90% de pacientes VIH positivos presentan
manifestaciones en territorio orofacial. El 70% intraorales y fre-
cuentemente en estadios tempranos de la enfermedad.

Las manifestaciones de la infeccién van a depender del re-
cuento de linfocitos CD4 y de la carga viral de los pacientes.

Aunque en la actualidad en Espafia no es comun ver pacientes
con SIDA muy avanzado, consideramos importante mencionar
sus manifestaciones.

Manifestaciones orales del VIH en adultos
Grupo uno: lesiones cominmente asociadas al VIH

- Candidosis (eritematosa o pseudomembranosa)
(Figura 10).

- Leucoplasia vellosa.
- Sarcoma de Kaposi (Figura 11).
- Linfoma No Hodgkin.

- Enfermedad periodontal (gingivitis, eritema gingival lineal,
gingivitis necrotizante GUN y periodontitis necrotizante
PUN).

Grupo dos: lesiones menos asociadas a VIH

- Infecciones bacterianas (Mycobacterium avium-intracellu-
lare, Mycobacterium tuberculosis).

- Hiperpigmentacion melanotica.
- Estomatitis ulcerosa.

- Enfermedades de glandulas salivares (hinchazén uni o bi-
lateral de las parétidas, disminucién del flujo salivar).

- Purpura trombocitopénica.

- Ulceracion inespecifica.
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- Infecciones virales (VHS, VVZ, VPH).
Grupo tres: lesiones que se han visto en VIH

- Infecciones bacterianas (Actinomyces israelii, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniage).

- Enfermedad por “arafiazo de gato”.

- Reacciones a farmacos (ulceraciones, eritema multiforme,
lesiones liquenoides, epidermolisis toxica).

- Angiomatosis epitelial.

- Infecciones fangicas no asociadas a candida (Cryptococ-
cus neoformans, Geotrichum candidum, Histoplasma
capsulatum, Mucoraceae, Aspergillus flavus).

- Alteraciones neuroldgicas (paralisis facial, neuralgia del
trigémino).

- Infecciones viricas (MC, CMV).
Manifestaciones orales del VIH en nifios
Grupo uno: lesiones frecuentemente asociadas

- Candidosis (eritematosa, pseudomembranosa, queilitis
angular).

- Infeccion por VHS.
- Eritema gingival linear.
- Agrandamiento parotideo.

- Estomatitis aftosa recurrente (menor, mayor, herpeti-
forme).

Grupo dos: lesiones menos asociadas a VIH
- Dermatitis seborreica.

- Infecciones bacterianas de los tejidos orales (estomatitis
necrotizante).

- Enfermedad periodontal (GUN, PUN).
- Infecciones virales (CMV, VPH, MC, VVZ).
- Xerostomia.

Grupo tres: lesiones fuertemente asociadas a VIH pero raras
en niflos

- Neoplasias (Sarcoma de Kaposi, Linfoma No Hodgkin).
- Leucoplasia vellosa oral.
- Ulceras tuberculosas.

Los antirretrovirales y la mejora en la calidad de vida de estos
pacientes minimizan las manifestaciones.

Fig. 11. Sarcoma de Kaposi.

CONCLUSIONES

Es esencial para el profesional sanitario estar actualizado con
respecto a las ETS dado su caracter insidioso, sobre todo en
fases tempranas, ya que su incidencia ha aumentado recien-
temente debido a la globalizacion y promiscuidad y pueden
aparecer en cualquier paciente independientemente de su ori-

gen étnico o nivel sociocultural.
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Curto Aguilera A., Guinaldo Gil N. Empleo de la terapia fotodinamica en el tratamiento de la queilitis actinica.

RESUMEN

La queilitis actinica, enfermedad comun del
labio causada por la exposicién solar
cronica, es una lesion premaligna con la
capacidad de transformarse en carcinoma
de células escamosas. El diagnéstico
y tratamiento temprano y efectivo de
la lesién es importante. La crioterapia, qui-
mioterapia tépica, inmunomodulacion vy
extirpacion  quirdrgica se han propuesto
como intervenciones terapéuticas. Algunos
de los tratamientos disponibles son invasi-
vos, tienen resultados poco estéticos y
requieren varias sesiones. Se revisaron 11
articulos publicados en los ultimos afos
sobre el uso de la terapia fotodindmica
como tratamiento de la queilitis actinica.

La terapia fotodinamica se ha introducido
como una modalidad terapéutica para los
tumores de la piel obteniendo buenos resul-
tados estéticos. La terapia fotodinamica es
eficaz en el tratamiento de la queilitis acti-
nica.

El andlisis histopatol6gico de la lesion es
fundamental. La limitacion en la exposicion
solar del labio es esencial para prevenir su
aparicion. Son necesarios estudios a largo
plazo para la evaluacion de las recidivas y
definir el nimero ideal de sesiones para tra-
tar de forma eficaz estas lesiones.

PALABRAS CLAVE

Queilitis actinica; Terapia fotodinamica; Ber-
mellectomia.
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USE OF PHOTODYNAMIC
THERAPY IN THE
TREATMENT OF ACTINIC
CHEILITIS

ABSTRACT

Actinic cheilitis, a common disease of the lip
caused by chronic solar exposure, is a pre-
malignant lesion with the capacity of
transforming into squamous cell carcinoma.
The early and effective diagnosis and treat-
ment of the lesion is important. Cryotherapy,
topical chemotherapy, immunomodulation
and surgical extirpation have been proposed
as therapeutic interventions. Some of the
treatments available are invasive, have anti-
aesthetic results and require various
sessions. Eleven articles were reviewed,
published in recent years on the use of pho-
todynamic therapy as a treatment for actinic
cheilitis.

Photodynamic therapy has been introduced
as a therapeutic modality for skin tumours
obtaining good aesthetic results. Photodyna-
mic therapy is effective in the treatment of
actinic cheilits. The histopathological analy-
sis of the lesion is basic. The limitation of
sun exposure on the lip is essential in pre-
venting its appearance. Long-term studies
are necessary for the evaluation of the recu-
rrences and for defining the ideal number of
sessions in order to treat these lesions effec-
tively.

KEY WORDS

Actinic cheilitis; Photodynamic therapy; Ver-
milionectomy.
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INTRODUCCION

La queilitis actinica es un tipo de queratosis actinica causada
por la exposicion cronica a la radiacion solar y que afecta fun-
damentalmente al labio inferior!. Se trata de la lesion
precancerosa del labio mas comun. Los queratinocitos expe-
rimentan una alteracién formando un campo de epitelio con
potencial neoplasico?.

El riesgo de transformacién en carcinoma de células escamo-
sas oscila, segun autores, entre el 1y el 20%34.

La presencia de induracién a nivel de la lesion, dolor (también
se puede presentar de forma asintomatica), aumento de
tamafo, hiperqueratosis, aparicion de ulceracion, sangrado y
crecimiento rapido son marcadores clinicos de progresion de
la queilitis actinica en carcinoma de células escamosas®*.

A nivel anatomopatoldgico los criterios para clasificar una
lesién como queilitis actinica son diversos.

Segun Markopoulos Ay cols., los indicadores histopatologicos
de queilitis actinica son: 1) lesion blanca o erosiva clinica-
mente localizada en el labio; 2) cambios epiteliales iguales o
mayores a la displasia epitelial leve; 3) cambios histopatol6gi-
cos basofilicos del tejido conectivo subyacente®.

Nieto Pimentel DR y cols., han establecido una clasificacion
de las queilitis actinicas, semejante a la utilizada en las que-
ratosis actinicas: 1) queilitis atrofica (epitelio delgado sin
elongacion de la red de crestas); 2) queilitis hipertréfica
(engrosamiento moderado o intenso de la red de crestas con
o sin alargamiento de las mismas); 3) queilitis ulcerada (pér-
dida parcial del epitelio o deterioro de una o mas de las capas
del estrato espinoso); 4) queilitis acantolitica (zonas de ruptura
suprabasal con o sin células atipicas acantoliticas); 5) queilitis
simple (sin atipia y con o sin engrosamiento del epitelio)®.

La localizacion de la queilitis actinica en el labio condiciona las
diferentes modalidades de tratamiento.

La mayoria de los tratamientos empleados tienen como incon-
venientes el prolongado tiempo de accién y de recuperacion,
el compromiso estético labial y, en algunos casos, una eficacia
limitada.

Entre los tratamientos empleados actualmente se encuentran
la crioterapia, la quimioterapia tépica, los inmunomoduladores
y la bermellectomia.

La crioterapia es una técnica apropiada para queilitis actinicas
localizadas, pero si son mas extensas se suele acompafiar de
cicatrices hipopigmentadas y tiempos de recuperacion prolon-
gados (aproximadamente tres semanas).

La quimioterapia topica (5-fluorouracilo) y los inmunomodula-
dores (imiquimod) se pueden emplear en queilitis actinicas
mas extensas; sin embargo, y al igual que el uso de la criote-
rapia, el tratamiento y el tiempo de recuperacion se prolonga
alo largo de varias semanas y bajo grado de cumplimiento por
parte de los pacientes por la intensa reaccién inflamatoria con-
duce a altas tasas de fracaso’.

Por dltimo esta la bermellectomia como tratamiento mas radi-

Curto Aguilera A., Guinaldo Gil N.

cal e invasivo en la queilitis actinica. Es necesario el uso de
anestesia local o general. Como principal efecto secundario se
encuentra la aparicién de una cicatriz labial inestética. La ber-
mellectomia se puede llevar a cabo mediante el uso de bisturi
frio, electrobisturi o con el empleo del laser de diéxido de car-
bono. El uso del laser de didxido de carbono se asocia con
menos cicatrices y un resultado méas estético’®.

Entre los factores de riesgo de la aparicion de queilitis actinica
se encuentra basicamente la exposicion solar, la eversién del
labio inferior y también se ha descrito cierta relacion con el
consumo de alcohol y/o tabaco; aunque estos dos Ultimas con-
diciones no se consideran actualmente factores de riesgo de
aparicion de queilitis actinica. Es necesario remarcar las medi-
das preventivas entre las que se deben incluir la limitacion de
la exposicion solar durante las horas principales del dia asi
como el uso de protectores labiales con factor de proteccién
solar®1,

Se han revisado 11 articulos publicados en los Ultimos afios
acerca del empleo de la terapia fotodinamica como tratamiento
de las lesiones de queilitis actinica.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los datos de los 11 articulos seleccionados se esquematizan
en latabla 1.

Estos 11 articulos nos ofrecieron un total de 147 pacientes
diagnosticados de queilitis actinica y que fueron tratados
mediante el empleo de la terapia fotodinamica.

La terapia fotodinamica es una modalidad de tratamiento
aceptado en queilitis actinicas, enfermedad de Bowen y carci-
nomas basocelulares superficiales??. Stender IM y cols., en
1996 publicaron los primeros casos de pacientes con queilitis
actinica tratados mediante la terapia fotodinamica?®.

El uso de la terapia fotodindmica ofrece una serie de ventajas
respecto a otro tipo de tratamientos empleados habitualmente
en el tratamiento de la queilitis actinica. Se trata de una terapia
poco invasiva, ofrece buena tolerancia, se caracteriza por la
especificidad por el tejido diana y no presenta toxicidad acu-
mulada ofreciendo la posibilidad de poder repetir el
tratamiento. A nivel estético los resultados son mejores que
con otros tratamientos mas invasivos (crioterapia, exéresis
quirdrgica)®2,

La terapia fotodinamica se basa en la aplicacion de una fuente
de energia en forma de luz con una determinada longitud de
onda sobre un tejido previamente fotosensibilizado mediante
una sustancia quimica, con presencia de oxigeno. De esta
forma se consigue la generacion de gran cantidad de radicales
libres y derivados del oxigeno que conducen a una necrosis
tisular. La longitud de onda necesaria para activar el com-
puesto fotosensibilizador oscila entre 600 y 800 nanémetros
debido a que las longitudes de onda mayores de 900 nm son
insuficientes para generar radicales libres.

La terapia fotodinamica se fundamenta en tres elementos
basicos: el fotosensibilizante, la fuente de luz y el oxigeno. El
fotosensibilizante ideal debe ser poco toxico, con capacidad
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TABLA 1. EMPLEO DE LA TERAPIA FOTODINAMICA EN EL TRATAMIENTO DE LA
QUEILITIS ACTINICA

Autor Pacientes Fuente de Dosis Respuesta Seguimiento Fotosensibilizante
irradiacion
Ribeiro CF 19 Luz roja 37J/cm2 16 RC 3 meses MAL
etal., 2012 630 nm
(omnilux)
Fai D 29 Luz roja 37J/lcm2 21 RC8 ND 20 meses MAL
etal., 20122 630 nm
(Omnilux)
Zaiac M 15 Luz roja 37J/cm2 3RC12RP 9 semanas MAL
etal., 2011*® 630 nm
(Omnilux)
Sotiriou E 30 Luz roja 37J/lcm2 24 RP 6 ND 12 meses MAL
etal., 2011% 630 nm
(Omnilux)
Castafio E 3 Luz roja 50-60J/cm2 3RC 3-6 meses MAL
et al., 2009'° 630 nm
(Omnilux)
Sotiriou E 10 Waldmann PDT 40 Jlem2 9 RC1ND 3 meses ALA
etal., 2008% 1.200/570-670 nm
Kodama M 1 Laser excimer 30 Jlcm2 1RP No Descrito ALA
et al., 20077 630 nm
Berking C 15 Aktilite 630 nm 37 J/lcm2 7 RC7 RP1 ND 3 meses MAL
etal., 2007
Hauschild A 3 Aktilite 630 nm 20 J/cm2 3RC 13 meses MAL
et al., 2005*°
Alexiades- 19 PDL 595 nm 7-7,5 Jlcm2 13 RC2 RP4 ND 12 meses ALA
Armenakas MR
et al., 2004
Stender IM 3 Luz no coherente 55 J/cm2 3RC 6-12 meses ALA
etal., 19962

MAL: acido metilaminolevulinico; ALA: acido 5-aminolevulinico; RC: remisién completa; RP: remision parcial;

ND: no descrito

de penetracion a nivel tisular y ser selectivo por el tejido diana.
Los dos fotosensibilizantes mas empleados son el acido meti-
laminolevulinico y &cido 5-aminolevulinico?®. Empleando una
longitud de onda de 630 nm se alcanza una profundidad de
accion de entre 2 y 3 mm; entre 5y 6 mm de profundidad se
alcanzan a una longitud de onda de 700-800 nm?".

Las dosis empleadas dependen de la fuente de irradiacion uti-
lizada, oscilando entre 7 J/cm? (la minima dosis empleada) y
60 J/cm? (la dosis maxima), utilizando la mayoria de autores
como dosis 37 J/icm? asi como luz roja a 630 cm como fuente
de irradiacion. El nimero de sesiones oscila entre 2 y 3, segun
los autores. Como sustancia fotosensibilizante, en la mayoria
de los estudios, se emplea el acido metilaminolevulinico. El
tiempo medio de seguimiento de las lesiones se sitta en 32,7
semanas.

Del total de sujetos analizados (147 pacientes), 78 pacientes
presentan remision completa de la lesion tras el empleo de la
terapia fotodinamica y 46 pacientes remision parcial; en
23 sujetos no se describe la mejoria 0 no en las lesiones?

(Fig. 1).

w Remisién completa

= Remision parcial

© No descrito

Fig. 1. Respuesta en el tratamiento de la queilitis actinica mediante terapia
fotodinamica.
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CONCLUSIONES

- La queilitis actinica es la lesion precancerosa mas comuin
del labio inferior. El riesgo de transformacion en carcinoma
de células escamosas se encuentra entre el 1y el 20%.

- El estudio anatomopatoldgico de la lesién es imprescindi-
ble en todos los casos para asegurar la deteccion
temprana de posible malignizacion.

- La terapia fotodindmica se demuestra eficaz en el trata-
miento de la queilitis actinica, obteniendo mejores
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resultados estéticos en comparacion con métodos de tra-
tamiento convencionales mas invasivos.

- El control de los posibles factores de riesgo (fundamental-
mente la exposicion solar) es también esencial.

- Futuros estudios a largo plazo son necesarios para anali-
zar las posibles recidivas que puedan aparecer asi como

definir el nimero ideal de sesiones para tratar de forma efi-

adecuada.
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Osteogénesis imperfecta: alteraciones orales y médicas en nifios. Cient. Dent. 2013; 10; 3: 189-193.

RESUMEN

Introducioén: La osteogénesis imperfecta,
también llamada enfermedad de los huesos
de cristal, es un desorden caracterizado por
una alteracion en los tejidos conectivos de
todo el cuerpo, incluida la denticion. El obje-
tivo del estudio fue evaluar la presencia de
fracturas y los huesos afectados por las mis-
mas, la presencia de dentinogénesis
imperfecta, el tratamiento de la osteogéne-
sis imperfecta y el tipo de bifosfonato
administrado.

Métodos: Se evaluaron las historias clinicas
de 17 pacientes con osteogénesis imper-
fecta.

Resultados: El 81% de los pacientes sufrid
fracturas, el 24% fueron de fémur, un 53%
de los pacientes presentaron dentinogéne-
sis imperfecta, el 71% de los pacientes son
tratados con bifosfonatos y en un 83% con
pamidronato.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes
ha sufrido fracturas a lo largo de su vida, la
dentinogénesis imperfecta se da frecuente-
mente en estos pacientes y la mayoria de
ellos estan bajo tratamiento con bifosfona-
tos.

PALABRAS CLAVE

Osteogénesis imperfecta; Dentinogénesis
imperfecta; Bifosfonatos; Fracturas.

osTeocenesIs
ImpPerrFeCTa: Orat anmnb
mebDICal aLTerations
M CHILDren

ABSTRACT

Introduction: Osteogenesis imperfecta,
also called the brittle bone disease, is a
disorder characterised by an alteration in the
connective tissues of the entire body, inclu-
ding teething. The objective of the study was
to evaluate the presence of fractures and the
bones affected by them, the presence of
dentinogenesis imperfecta, the treatment of
osteogenesis imperfecta and the type of
biphosphonate administered.

Methods: The clinical histories of 17
patients with osteogenesis imperfecta were

evaluated.

Results: Of the patients, 81% suffered frac-
tures, 24% were of the femur, 53% of the
patients presented dentinogenesis imper-
fecta, 71% of the patients are treated with
biphosphonates and 83% with pamidronate.

Conclusions: The majority of the patients
have suffered fractures during their life, the
dentinogenesis imperfecta occurs frequently
in these patients and the majority of them
are under treatment with biphosphonates.

KEY WORDS

Osteogenesis imperfecta; Dentinogenesis
imperfecta; Biphosphonates; Fractures.
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INTRODUCCION

La osteogénesis imperfecta (Ol) es un desorden hereditario
conocido como “enfermedad de los huesos de cristal”. Su inci-
dencia es de 6 a 20 por cada 100.000 nuevos nacimientos.

Se caracteriza por presentar una alteracion en los tejidos
conectivos (desarrollados a partir de células mesenquimales
que se diferencian a osteoblastos, condroblastos y fibroblastos
durante la etapa embrionaria) de todo el cuerpo, incluida la
denticion.

El colageno es la proteina mas comin del organismo y forma
parte de los tejidos conectivos presentes en los huesos, en los
cartilagos y en los vasos sanguineos. Existen 19 tipos de cola-
geno, siendo el mas comun el colageno tipo | que es el
responsable de proporcionar resistencia mecanica a las
estructuras organicas. La enfermedad, es el resultado de
mutaciones en los genes COL-1A y COL-1B que codifican el
colageno tipo®.

Las manifestaciones que sufren los pacientes pueden agru-
parse en esqueléticas y no esqueléticas. Dentro de las
primeras, se encuentra principalmente la fragilidad 6sea y la
reduccion en la masa 6sea mineral, que condicionan la pre-
sencia de fracturas. Las no esqueléticas incluyen el color
azulado de las escleréticas (Figura 1), la dentinogénesis
imperfecta, la hiperlaxitud ligamentosa o la presencia de hue-
S0S wormianos entre las suturas craneales?.

Figura 1. Imagen de las escleréticas azules.

En 1979, Sillence y cols.,® propusieron una clasificacion de la
enfermedad en cuatro tipos:

- Tipo I: leve no deformante. Es una entidad autosémica
dominante. Los sujetos pertenecientes a este grupo se
caracterizan por presentar escleréticas azules, escoliosis
(sin llegar a sufrir grandes deformidades a nivel de la
columna vertebral o huesos largos) y pueden presentar
dentinogénesis imperfecta. El principal problema de estos
individuos radica en su discapacidad auditiva, que puede
presentarse antes de los 20 afios de edad.

- Tipo II: perinatal letal. Es autosémica recesiva. Se trata de
la variedad méas grave, en la que se producen fracturas
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neonatales, las costillas presentan una imagen radioldgica
en “rosario” y los huesos largos parecen haber sido pre-
sionados axialmente.

Tipo llI: severamente deformante. Es autosémica rece-
siva. Los sujetos pertenecientes a esta entidad se
caracterizan por presentar escleréticas normales y defor-
midades severas de la columna vertebral durante la dltima
etapa de la infancia y la adolescencia, que generan una
baja estatura. La dentinogénesis imperfecta se presenta
frecuentemente y sobre todo afecta a la denticion primaria.
La afectacion auditiva es bastante infrecuente.

Tipo IV: moderadamente deformante. Es autosdmica
dominante. Se caracteriza por agrupar a la mayoria de
sujetos que histéricamente habian sido diagnosticados
dentro de la enfermedad de Lobstein. Presentan las escle-
réticas normales.

Los tipos I, Ill'y IV pueden presentarse de forma congénita o
tardia. El tipo Il siempre se presenta de forma congénita.

Glorieux y cols.,* observaron que, en ocasiones, tras una frac-
tura o una cirugia correctiva, puede aparecer un cuadro
inflamatorio duro y doloroso, llamado callo hiperplasico.
Los autores, en el afio 2000, nombraron estos casos como Ol
tipo V.

La dentinogénesis imperfecta (DI) se trata de una alteracion
genética en la formacién de la dentina, que involucra tanto a
la denticién temporal, como a la denticion permanente. Clini-
camente se caracteriza por una coloracion opalescente de los
dientes, una menor dureza de la dentina y fracturas en el
esmalte como consecuencia del mal apoyo dentinario exis-
tente, que condiciona una gran atricion y la abrasion de la
dentina expuesta.

Se clasifica en tres tipos:

El tipo | se da en sujetos que padecen Ol, asociandose con
esta patologia. El tipo Il es el mas comun, es autosémico
dominante y no se asocia a la Ol. El tipo Ill, también llamado
de Brandywine, es el mas infrecuente, es autosémico domi-
nante y se da en un &rea aislada del Estado de Maryland, en
Estados Unidos®.

El tratamiento de la Ol es paliativo y tiene por objeto promover
la funcion normal del individuo.

La terapia fisica mejora la fuerza muscular y la resistencia.

Las intervenciones quirtrgicas son utilizadas para corregir o
reducir las deformidades y para estabilizar las fracturas de los
huesos largos y de la columna vertebral.

Las intervenciones odontoldgicas se basan tanto en la pre-
vencion de la caries y la enfermedad periodontal, como en la
correccion de los defectos dentarios y de la oclusion. Es habi-
tual encontrar pacientes con alteraciones faciales,
maloclusiones y posiciones incorrectas maxilomandibulares,
como retrognatismos maxilares y prognatismos mandibulares.
La solucidn de estas afecciones se basa en la combinacion de
la ortodoncia con la cirugia ortognatica, cuyos resultados son
exitosos en la mayoria de los casos, aunque no se realiza de
forma frecuente.

M.3 ClernT. DemnT.



Osteogénesis imperfecta: alteraciones orales y médicas en nifio.

El tratamiento médico se basa en la utilizacién de calcitonina,
fluoruro sédico, hormona del crecimiento, cortisona, esteroides
anabolicos, vitamina C y D, minerales y bifosfonatos. Estos
han resultado ser el tratamiento médico mas eficaz.

Los bifosfonatos minimizan la actividad osteoclastica y contri-
buyen a reducir el dolor, a mejorar la sensacion de bienestar
de los sujetos y a aumentar la masa 6sea mineral en las vér-
tebras. Los pacientes deben ser controlados de forma rigurosa
por la posibilidad de desarrollar osteonecrosis de los maxilares
asociada a bifosfonatos, si bien, en el caso de pacientes infan-
tiles, actualmente no hay datos suficientes que puedan
demostrar la relacion entre el tratamiento con bifosfonatos y la
aparicion de osteonecrosis.

En los pacientes pediatricos es tipico observar una serie de
manifestaciones radiolégicas como consecuencia del trata-
miento con bifosfonatos. Las diéfisis de los huesos son
estrechas, sin embargo, debido al efecto de los bifosfonatos
sobre el remodelado 6seo, las metéfisis son gruesas y apare-
cen lineas horizontales blancas asociadas a la administracion
del farmaco, con espacios regulares que se corresponden con
los intervalos entre los ciclos de tratamiento, demostrando la
existencia de crecimiento dseo durante la terapia®’.

Actualmente, se estan desarrollando nuevos tratamientos
como el transplante de médula dsea para aumentar la activi-
dad osteoblastica, o la terapia genétical®.

El objetivo del estudio fue evaluar la presencia de fracturas y
huesos afectados por las mismas, la presencia de DI, el trata-
miento de la Ol y el tipo de bifosfonato administrado.

MATERIAL Y METODO

El estudio comenzé con una muestra de 187 pacientes, que
fueron recopilados de las historias clinicas del titulo propio
“Atencion odontoldgica integrada en el nifio con necesidades
especiales”, del Departamento de Estomatologia 1V de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de
Madrid.

Las historias clinicas se evaluaron en funcién de los criterios
de inclusion y exclusion, de tal forma que, de los 187 pacien-
tes iniciales, el estudio se realizé con una muestra de 17
pacientes.

Criterios de inclusion:
- Pacientes menores de 18 afios.
- Pacientes enfermos de Ol.
- Pacientes con presencia o ausencia de DI.
Criterios de exclusion:
- Historias clinicas incompletas.
- Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

- Pacientes con otra patologia sistémica distinta a la Ol.

RESULTADOS

De los 187 pacientes del titulo propio, 17 padecen Ol. En ellos
se evalud a través de las historias clinicas:

- Presencia de fracturas y huesos afectados.
- Presencia de DI.
- Tratamiento de la Ol.

- Tipo de bifosfonato administrado, en caso de recibir este
tratamiento.

Un 81% de los pacientes ha tenido algun tipo de fractura a lo
largo de su vida. En un 19% de los casos no se refleja en la
Historia Clinica los antecedentes de fracturas del paciente.

Los huesos afectados por las fracturas, en orden decreciente,
fueron el fémur en un 24% de los casos, seguido de fracturas
en cubito y radio, en dedos y en craneo en un 6% cada una
de ellas. Un 24% de los pacientes sufrio fracturas multiples y
en un 35% de los casos no se especifica el hueso afectado.
(Figura 2)

HUESOS AFECTADOS POR LAS FRACTURAS

COBITO Y RADIO
6%

Figura 2. Huesos afectados por las fracturas.

La presencia de DI en los pacientes se da en un 53% de los
casos.

En un 71% de los casos los pacientes estan tratados con
bifosfonatos, solos o en combinacién con calcio, vitaminas,
calcio y vitaminas o vitaminas y hormona del crecimiento. En
un 29% de los casos no se refleja el tratamiento que recibe el
paciente. (Figura 3)

TRATAMIENTO DE LA O1

BFS & VIT + HE
il

BFS 4 VIT + CA
12% BFS = VIT
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(3 6%

Figura 3. Tratamiento recibido por los pacientes.
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El tipo de bifosfonato administrado fue pamidronato en un 83%
de los casos, seguido de alendronato en un 8% de los casos.
No se especifico el tipo de bifosfonato en un 8% de los pacien-
tes.

DISCUSION

En este estudio, el 71% de los pacientes estan sometidos a un
tratamiento con bifosfonatos, solos 0 en combinacién con
otros farmacos.

Los beneficios del tratamiento de la Ol con bifosfonatos han
sido suficientemente demostrados y estan perfectamente
aceptados®®.

Se han registrado casos de osteonecrosis de huesos largos
en nifios con leucemias y linfomas, sometidos a tratamientos
intensos con quimioterapia y cortisona, sin embargo, no hay
evidencias de osteonecrosis de los maxilares asociada a bifos-
fonatos en nifios con OI8°,

La patogénesis de la osteonecrosis por bifosfonatos no esta
clara a dia de hoy, pero parece que se debe a un defecto en
la remodelacion fisioldgica del hueso o por el propio proceso
de cicatrizacion. Por otro lado, los bifosfonatos son farmacos
que inhiben la reabsorcién 6sea y se pueden clasificar en fun-
cién de su potencia, asi el alendronato o el risedronato se
consideran de potencia baja, el pamidronato de potencia
media y el zoledronato de potencia alta. Mientras que el zole-
dronato y el pamidronato se utilizan generalmente de forma
intravenosa, el alendronato y el risedronato se utilizan princi-
palmente por via oral*?.

En los pacientes estudiados en este trabajo, el 83% recibe tra-
tamiento con pamidronato y el 8% con alendronato. Se ha
demostrado que el tratamiento con pamidronato, alendronato
y zoledronato en nifios con Ol sometidos a intervenciones de
cirugia oral, no produce osteonecrosis?®.

Aun asi, es necesario llevar a cabo un control en estos pacien-
tes por la posible accion de las dosis acumulativas del
farmaco, sobretodo en aquellos que se administran por via
parenteral®.

Maines y cols.,® propusieron el uso de neridronato, cuya
estructura es similar al alendronato o al pamidronato pero
tiene menor tiempo de retencion en el organismo que éstos y
por ello contribuye a disminuir el riesgo de desarrollar osteo-
necrosis.

Malmgren y cols.,* destacaron la importancia de acudir al
odonto6logo antes y durante el tratamiento de la Ol con bifos-
fonatos para llevar a cabo una evaluacion de la situacién
bucodental y un posterior seguimiento del paciente.

El 81% de los pacientes han sufrido, a lo largo de su vida,
algun tipo de fractura, siendo especialmente relevantes las
fracturas de fémur y las fracturas mdltiples. En ocasiones,
éstas se pueden producir por el efecto de los bifosfonatos. Asi,
se registro el caso de una mujer de 75 afios con Ol y en trata-

PAG. 192 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2013. VOL. 10

miento con alendronato que sufrié una fractura atipica de
fémur, sin embargo, no se registré ningn caso en nifios®.

Los bifosfonatos parecen ser eficaces en el tratamiento de la
Ol, reduciendo la incidencia anual de fracturas, aumentando
la masa 6sea mineral a nivel lumbar y de las caderas, asi
como, evitando la reabsorcion ésea y preservando la morfolo-
gia vertebral**15,

El 53% de los pacientes presentaba DI. Muhney y Campbell¢
afirman que la prevalencia de DI esta situada entre el 8%y el
40% en pacientes con Ol del tipo I. Entre el 43% y el 82% en
aquellos que padecen Ol tipo Il y entre el 37% y el 100% en
pacientes con Ol tipo IV.

El manejo odontoldgico de los pacientes con Ol que poseen
DI, segun la Academia Americana de Odontologia Pediatrica,
se basa en la prevencion de la atricion resultante de la des-
truccion del esmalte y la dentina, en la rehabilitacion de la
denticion, en la optimizacion estética y en la prevencion de la
caries y la enfermedad periodontal'’. Es importante considerar
la existencia de calcificaciones en los conductos radiculares a
la hora de realizar un tratamiento endodéntico*® y la posibilidad
de producirse fracturas mandibulares cuando se llevan a cabo
procedimientos quirdirgicos en estos pacientes'’.

Los defectos moderados pueden ser tratados con técnicas
adhesivas, sin embargo, es preferible utilizar coronas metali-
cas preformadas en la denticion temporal cuando los dafios
son extensos y onlays en la denticién permanente. Estos tra-
tamientos no solo rehabilitan el diente, también contribuyen a
estabilizar la denticién y evitar la pérdida de la dimensién ver-
tical. En dientes anteriores se hace necesario la utilizacion de
diferentes tipos de facetas estéticas, pero deben colocarse en
la adolescencia tardia, cuando se ha producido la maduracion
periodontal completa®’.

Las conclusiones obtenidas fueron las siguientes:

1. ElI 81% de los pacientes evaluados presentan algun tipo
de fractura.

2. El' hueso mas afectado por las fracturas es el fémur (24%)
junto con las fracturas mdltiples.

3. EI 53% de los pacientes presenta DI.

4. El 71% de los pacientes recibe tratamiento con bifosfona-
tos, solos 0 en combinacion con otros farmacos.

5. El tipo de bifosfonato administrado en un 83% de los
casos es el pamidronato.

M.3 ClernT. DemnT.
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Nieto de Pablo, J.M2 Imagen clinica de la preparacion y sellado del istmo en la raiz mesial de molares mandibulares
durante la cirugia endoddntica. Cient. Dent. 2013; 10; 3: 195-196.

Son multiples los estudios existentes, donde se confirma que la anatomia de los conductos en
la raiz mesial de los molares mandibulares esta compuesta Gnicamente por dos conductos coni-
cos, independientes entre si, ya que lo habitual en estos casos es la presencia de multiples
anastomosis entre ambos, deltas, ramificaciones, y otras variaciones anatomicas?.

Entre estas se define el istmo como una comunicacion estrecha y ovalada entre dos conductos
que alberga en su interior pulpa dental, como una anastomosis interna y transversal (Vertucci
1984), 0 una conexion latero-interna (Pineda 1973) entre los conductos de estas raices?*.

Estos Istmos se encuentran casi en la totalidad de las raices con mas de un conducto, y aunque
es posible que durante un tratamiento de conductos ortégrado no queden sellados completa-
mente, y no hagan que nuestro tratamiento fracase*; en cirugia endodontica su localizacion,
preparacion y sellado es de vital relevancia, ya que al encontrarse entre 1,5y 6 mm del &pice,
es muy frecuente su exposicion, que hara que fracase el tratamiento si no se sella adecuada-
mente® 5,

-

Fig. 1. Vision de conducto MV y ML, e istmo antes
de la preparacion ultrasénica visto al microscopio.




Nieto de Pablo, J.M2

Fig. 2. Detalle de la cavidad a retro tras la instrumentacion ultrasoénica.
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Rehabilitacién mandibular implanto-soportada sobre injerto microvascularizado de peroné. Empleo de la cirugia guiada por ordenador.

RESUMEN

Introducién: En el tratamiento de los
pacientes afectos de tumores malignos de la
cavidad oral, la cirugia combina la reseccion
y la reconstruccion inmediata con el fin de
preservar las funciones que concentra la
cavidad oral (fonacion, deglucion, mastica-
cion, estética). El empleo de colgajos
microvascularizados constituye una practica
habitual en estos pacientes para reponer los
tejidos resecados. La rehabilitacion dental
de estos pacientes suele ser muy compleja,
y el empleo de sistemas de cirugia implan-
tolégica guiada evita muchos de los
problemas que se presentan en estos
pacientes.

Caso clinico: Paciente sometido a hemi-
mandibulectomia sin  reconstruccion 'y
tratamiento adyudante con radioterapia que
es remitido para reconstruccion. Inicialmente
se practica un colgajo microvascularizado
de peroné que aporta hueso y partes blan-
das. Posteriormente se rehabilita con una
prétesis hibrida sobre implantes, que se
colocan mediante una férula quirrgica
mucosoportada tras planificacion con la
herramienta Facilitate TM.

Discusién: el colgajo microvascularizado
de peroné es el caballo de batalla en la
reconstruccion mandibular del paciente
oncoldgico. Su principal desventaja es la
dificultad para la colocacion de implantes
dentales y su posterior rehabilitacion. El
empleo de cirugia implantolégica guida per-
mite obviar muchos de estos problemas.

Conclusiones: La reconstruccion del
paciente oncolégico de cavidad oral
mediante injertos microvascularizados, y su
posterior rehabilitacion dental con implantes
osteointegrados permite ofrecer al paciente
una calidad de vida aceptable.

Cient. Dent. 2013; 10; 3: 197-203.
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ABSTRACT

Introduction: In the treatment of the
patients with malignant tumours of the oral
cavity, the surgery combines the resection
and immediate reconstruction with the aim of
preserving the functions concentrated
in the oral cavity (phonation, deglutition,
mastication, aesthetics). The use of micro-
vascularised flaps is a common practice in
these patients in order to replace the resec-
ted tissues. Dental rehabilitation of these
patients is usually very complex, and the use
of guided implant surgical systems avoids
many of the problems that occur in these
patients.

Clinical case: A patient who underwent
hemimandibulectomy without reconstruction
and adjuvant treatment with radiotherapy,
who is sent for reconstruction. Initially, a
microvascularised fibula flap is performed
that provides bone and soft tissues. Subse-
quently, he is rehabilitated with a hybrid
prosthesis over implants, which is placed by
means of a mucosa-supported surgical
ferrule after planning with the FacilitateTM
tool..

Discussion: The microvascularised fibula
flap is the key process in mandibular recons-
truction of cancer patients. Its principal
disadvantage is the difficulty in the place-
ment of the dental implants and subsequent
rehabilitation. The use of guided implant sur-
gery prevents many of these problems.
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PALABRAS CLAVE

Cancer oral; Carcinoma epidermoide cavidad oral; Colgajo mi-
crovascularizado peroné; Implantes dentales; Cirugia guiada;
Calidad de vida.

Conclusions: The reconstruction of the oral cavity of the can-
cer patient by means of microvascularised grafts, and the
subsequent dental rehabilitation with osseointegrated implants

allow offering the patient an acceptable quality of life..

KEY WORDS

Oral cancer; Epidermoid carcinoma of the oral cavity; Micro-
vascularised fibula flap; Dental implants; Guided surgery; Qua-

lity of life.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, los avances en el tratamiento de las
afecciones tumorales de los maxilares nos han permitido tratar
e incluso curar a pacientes que antes se consideraban intra-
tables. De esta forma, hoy en dia es tan importante la resec-
cion de los tumores como la reconstruccion inmediata de los
defectos creados, que permite ofrecer a nuestros pacientes la
calidad de vida suficiente y continuar realizando las funciones
propias de las estructuras extirpadas.

En el campo de la reconstruccion 6sea del esqueleto facial,
debemos tener en cuenta que tanto mandibula como maxilar
son los portadores de las piezas dentarias y en consecuencia
la conservacion de la funcién masticatoria debe ser también
objetivo de nuestro tratamiento quirdrgico.

La colocacion de protesis implantosoportadas sobre los hue-
so0s reconstruidos ofrece a estos pacientes una solucion defi-
nitiva para la recuperacién de la funcién masticatoria ademas
de ayudar a mejorar otras secuelas como el soporte labial*2.

El colgajo microvascularizado de peroné ha sido una de las
principales opciones para esta rehabilitacion dsea y dental. El
colgajo fue descrito inicialmente por Taylor y Gilbert a finales
de los afios 70 y empleado por Hidalgo en 1989 para la re-
construccion mandibular. Desde entonces, se ha generalizado
su uso, gracias fundamentalmente a su versatilidad al ofrecer
gran longitud de hueso*®. Su desventaja en la rehabilitacion

Figura 1. Rehabilitacion oral incompleta sobre injerto microvascularizado. Implantes no rehabilitados.

dental es que resulta complicada la insercion precisa de los
implantes en situaciones en las que, tras la reseccion, se ha
perdido la relacién oclusal y la morfologia del hueso recons-
truido es notablemente diferente de la mandibula original. De
esta manera, muchos implantes insertados en él luego no pue-
den rehabilitarse de forma adecuada (figura 1), y muchas re-
habilitaciones son complejas y conducen a oclusiones
dentarias poco funcionales? 5%,

Actualmente los sistemas de cirugia implantol6gica guiada per-
miten planificar y colocar implantes de forma virtual sobre una
tomografia computerizada (TC) que duplica la anatomia 6sea
del paciente. Mediante un soporte informético, se elabora una
férula que soportada sobre los tejidos del paciente durante la
cirugia, nos indicara la posicion precisa de cada implante de
manera que coincida con la situacion planificada. Ademas nos
permite esbozar como sera la prétesis definitiva obviando los
problemas de maloclusion e implantes no rehabilitados®.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 54 afios que habia
sido sometido a hemimandibulectomia por padecer una carci-
noma epidermoide de trigono retromolar con extension 6sea.
En un primer momento no se realiz6 reconstruccion del area
extirpada y se obliteré el defecto suturando la lengua a la mu-
cosa de la mejilla tras la extirpacion del cuerpo mandibular iz-
quierdo. También se realizé diseccion funcional cervical y se
indicd radioterapia postoperatoria.

Tres afios después de la intervencion
el paciente se encontraba libre de en-
fermedad, si bien tenia muy mala cali-
dad de vida. Dependia de una
gastrostomia para su nutricion, con al-
teracion severa de sus funciones fona-
toria, masticatoria y deglutoria. En
estas condiciones fue remitido al Ser-
vicio de Cirugia Oral y Méaxilofacial para
mejorar su situacion clinica (figura 2).
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compafiia Materialise (Leuven, Bélgica) y sobre él, empleando
la herramienta FacilitateTM de SimPlantTM (Leuven, Bélgica)
se planificaron siete implantes de 4 mm de diametro y diferen-

Figura 4. Imagen de la férula radiolégica disefiada para la realizacién de la
cirugia virtual.

Figura 2. Ortopantomografia en la que se muestra el estado en que llegé
el paciente a nuestra consulta tras mandibulectomia segmentaria por
carcinoma epidermoide de encia mandibular.

Figura 3. Imagen del escaner tras la reconstrucciéon mandibular con injerto
microvascularizado de peroné.

En un primer momento se practicé la reconstruccion 6sea con
un colgajo microvascularizado de peroné (fijado con una placa
de reconstruccion) que mejor6 la simetria facial y las funciones
fonatoria y deglutoria, permitiendo retirar la gastrostomia (fi- ) » ) ) )

. . . . , Figura 5. Implantes planificados sobre escaner mandibular mediante la
gura 3). Sin embargo el paciente continuaba alimentandose herramienta FacilitateTM para Simplant.
con dieta blanda, por lo que se planted la rehabilitacion de la
funcién masticatoria.

Dado que el paciente presentaba edentulismo mandibular, se
elabor6 una proétesis completa, que era muy mal tolerada de-
bido a los problemas de soporte y retencion relacionados con
la compleja anatomia de la zona. Asi, la Gnica posibilidad para
conseguir una funcién masticatoria satisfactoria era la confec-
cién de una prétesis implantosoportada, colocando las fijacio-
nes tanto en la mandibula sana como en el segmento de
peroneé.

Se trataba de una situacién anatémica desfavorable, empeo-
rada por la presencia de una placa de titanio con muchos tor-
nillos que era complicada de retirar, por lo que se decidio llevar
a cabo un procedimiento de cirugia implantoldgica guiada.

Para ello se elaboré una férula radioopaca sobre un modelo . ) o g )
) L . Figura 6. Férula quirargica. Detalle de la colocacién de los implantes
del paciente. Se solicité un escaner que fue procesado por la evitando los tornillos de la placa de osteosintesis.
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Figura 7. Férula quirdrgica para cirugia guiada (Surgiguide, SimPlant-
Facilitate TM).

Figura 8. Férula mucosoportada posicionada en la cavidad oral.

tes longitudes Osseospeed (Astratech, Suecia). De éstos, tres
se situaron sobre la hemimandibula nativa y cuatro sobre el
peroné, para la confeccion de una prétesis hibrida atornillada.
Dada la buena adaptacion de la férula radiolgica sobre el re-
borde mandibular del paciente, se pudo realizar una férula qui-
rlrgica mucosoportada (figuras 4-8).

La cirugia cursé sin complicaciones. Se colocaron los siete im-
plantes planificados y se colocaron los tapones de cierre.
Transcurridos tres meses, se descubrieron los implantes com-
probando su osteointegracién y se colocaron tapones transe-
piteliales (figura 9). Tres semanas despues se comenz6 con
la fase protésica, tomando impresiones con cubeta individual,

Figura 9. Implantes correctamente colocados e integrados seis meses tras
su insercion.

se elabord una prétesis hibrida implantosoportada. Los siete
implantes pudieron ser rehabilitados (figura 10, 11).

En lo que respecta a la arcada antagonista y aprovechando
los dientes remanentes se realizé una protesis mixta metal-
porcelana en el sector anterior con attaches para soportar un
esquelético y rehabilitar el sector posterior maxilar.

Han transcurrido tres afios y las protesis permanecen instala-
das y en uso. La oclusion dentaria es correcta y el paciente ha
normalizado la funcion masticatoria siendo capaz de comer
una dieta normal (figura 12).

Figura 10. Cubeta individual y detalle del modelo de trabajo.

Figura 11. Ortopantomografia en la que se muestra la correcta adaptacion
de la prétesis hibrida colocada sobre los implantes.

PAG. 200 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2013. VOL. 10 NUM. 3 CI&MT. DENT.



Rehabilitaciéon mandibular implanto-soportada sobre injerto microvascularizado de peroné. Empleo de la cirugia guiada por ordenador.

Figura 12. Detalle de la prétesis colocada en la cavidad oral

La falta de saliva relacionada con la radioterapia es un pro-
blema adicional que dificulta el manejo del bolo, y que se ha
tratado con medidas sintomaticas (abundante ingesta hidrica,
sustitutivos salivales, chicle...).

Otro objetivo de la reconstruccion fue el aporte de partes blan-
das para conseguir una movilidad lingual adecuada y favorecer
la deglucion y fonacion.

DISCUSION

El desarrollo de la cirugia reconstructiva del esqueleto facial
en las Ultimas décadas ha permitido mejorar en gran medida
la calidad de vida de los pacientes oncolégicos. Poder llevar
una dieta normal depende directamente de la buena funcion
masticatoria y deglutoria. El empleo de colgajos microvascu-
larizados y el desarrollo de la implantologia han ayudado en
gran medida a conseguir estos objetivos®®.

Con respecto a los colgajos empleados, el peroné ha mostrado
ser el mas versatil en la reconstruccién ésea. Sus principales
ventajas son: su longitud, que permite reconstruir defectos de
hasta 25 cm, la posibilidad de moldearlo realizando multiples
osteotomias, y la minima morbilidad de la zona donante. Sus
indicaciones serian, entre otras, la reconstruccion mandibular
asociada a importantes defectos de tejidos blandos intraorales,
la reconstruccion de defectos mandibulares sinfisarios, subto-
tales o totales, la reconstrucciones de rama y condilo y la re-
construccion de defectos maxilares posteriores® %101,

Su mayor desventaja es la escasa altura del hueso obtenido
que dificulta la rehabilitacion funcional con implantes osteoin-
tegrados®?, y que ademas deben colocarse de forma diferida
debido a la incompatibilidad con la cantidad de material de os-
teosintesis que se requiere para fijar las osteotomias?. En cual-
quier caso, siempre que tengamos 10 mm de altura 6sea y 5
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mm de anchura, la rehabilitacion con implantes sera posible si
éstos se colocan de forma precisa!?®.

Como ya se ha comentado, el objetivo final de la reconstruc-
cién 6sea es la colocacion de implantes sobre estos injertos
vascularizados para la rehabilitacion de la funcién masticatoria.
El principal problema que ha planteado la implantologia sobre
colgajos ha sido la precision a la hora de situar los implantes
en el colgajo para conseguir una correcta emergencia de los
aditamentos protésicos y en definitiva una buena oclusion. En
este sentido, no es infrecuente que muchos de los implantes
colocados no puedan ser luego rehabilitados (figura 1).

Los sistemas de cirugia implantolégica guiada han venido a
subsanar muchos de estos problemas. La planificacién virtual
permite:

1. Situar los implantes alli donde la calidad radioldgica del
hueso sea éptima ajustando de forma precisa la longitud
y anchura de los implantes.

2. Planificar la emergencia de los aditamentos protésicos con
el fin de que los implantes colocados sean rehabilitables.

3. Evitar la necesidad de retirar material de osteosintesis al
colocar los implantes, si es posible, donde no haya tornillos
y evitando también las lineas de osteotomia.

4. Realizar cirugias minimamente invasivas sin necesidad de
desperiostizar el hueso injertado.

5. Planificar protesis inmediatas que pueden colocarse en el
postoperatorio mejorando la funcion y la adaptacion de los
tejidos blandos® 416,

Para realizar la cirugia guiada es preciso contar con:

1. Una prueba de imagen, tomografia computarizada, que
nos permita valorar con precision el hueso maxilar o man-
dibular para la colocacion virtual de los implantes.

2. Un soporte informatico adecuado, programa de planifica-
cion, que en nuestro caso ha sido la herramienta Facilitate
para el programa SimPlant de Materialise Dental.

3. Una férula estereolitografica que traduzca la informacion
de la planificacion del escaner al paciente real***.

En esta secuencia de necesidades debemos tener en cuenta
que:

1. Antes de remitir al paciente al gabinete radiolégico, hemos
de decidir el tipo de soporte para la férula quirdrgica. Si
vamos a realizar una cirugia sin colgajo, que es lo ideal,
el paciente debe realizarse la TC con una férula radiol6-
gica, baritada. Para que la férula sea util, debe ajustarse
de forma precisa a la mucosa del paciente y quedar esta-
ble para que se pueda inferir el grosor de esta mucosa y
la planificacion sea correcta en cuanto a diametro y longi-
tud de los implantes. Esto suele ser complicado en los
casos de reconstrucciones mandibulares completas. En
caso que sea imposible adaptar la férula radioldgica a la
mucosa (muy frecuente en pacientes reconstruidos con al-
teracion del perfil 6seo y distorsion de las partes blandas)
la férula quirdrgica seré de soporte 6seo. Si el paciente es
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portador de piezas dentarias en la arcada a reconstruir,
podremos optar por un soporte dentario. En el resto
de casos en los que la férula radiolégica adapta bien a
la mucosa, se elegira ese soporte para la férula final qui-
rargical®?,

2. En cuanto al programa de planificacion es necesario co-
nocer bien sus caracteristicas para poder explotar todas
las herramientas y ventajas que ofrece.

3. Finalmente en lo que se refiere a la férula quirdrgica, hay
que tener en cuenta que, si sumamos la altura de la férula
a la de los casquillos a través de los cuales se colocan los
implantes, existe una distancia hasta el hueso que re-
quiere que las fresas sean de mucha longitud, habitual-
mente entre 18 y 25 mm. Esto puede complicarnos la
cirugia en el caso de que estemos actuando sobre la re-
gién mandibular sobre todo en pacientes oncoldgicos que
presentan con frecuencia limitacién de la apertura oral
como secuela de la intervencion y la radioterapia'* 1720,

En cualquier caso la concordancia entre la planificacion simu-
laday el resultado real tras la cirugia en casos en los que aten-
demos a todas estas premisas es muy elevada, con
diferencias de posicion menores a 1 mm. Todo ello permite
que, en estos casos tan complejos, se consigan rehabilitar
todos los implantes y conseguir oclusiones aceptables. Ade-
mas, gracias a la estabilidad de las prétesis implantosoporta-
das, se pudieron obviar las complicaciones que plantean las
partes blandas, sin necesidad de retoques complejos del col-
gajo o la mucosa del paciente (adelgazamientos de la paleta
cuténea, vestibuloplastias,...).

En cuanto al prondstico de estos implantes, existen autores
que insisten en que los colgajos 6seos microvascularizados
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aceptan estadisticamente mejor los implantes que el hueso al-
veolar normal debido a su gran vascularizacién*°.

Finalmente, la solucion protésica debe individualizarse segln
cada caso atendiendo al nimero de implantes que puedan
colocarse, la situacién biomecénica del sistema masticatorio,
la denticién de la arcada antagonista, los déficits sensoriales
del paciente y su higiene oral. En extremos libres empleare-
mos habitualmente protesis fijas ceramo-metélicas, mientras
gue en reconstrucciones completas debemos valorar que las
protesis fijas requieren un mayor nimero de implantes, un
ajuste oclusal mas complejo y una higiene exhaustiva. Esto
suele redundar en una mayor satisfaccién para el paciente
aungue es un tratamiento mas costoso.

CONCLUSIONES

Como conclusion final de este trabajo debemos decir que, a
pesar de que la curacion sigue siendo nuestro objetivo priori-
tario, el desarrollo de las técnicas microquirirgicas y la implan-
tologia osteointegrada ha mejorado ostensiblemente el
tratamiento integral de los pacientes oncoldgicos. Por tanto,
gueremos resaltar la posibilidad real que tenemos de ofrecer
a los pacientes sometidos a resecciones dseas mandibulares
y reconstruidos con colgajos 6seos, una rehabilitacion dental
con prétesis implantosoportadas y/o implantorretenidas, que
van a mejorar su armonia facial y su calidad de vida. El indice
de satisfaccion con este tipo de tratamientos es muy alto dado
que lo que demanda la mayoria de ellos tras la cirugia y la ra-
dioterapia, es la posibilidad de volver a tener dientes y masticar
con normalidad.

M.3 ClernT. DemnT.
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RESUMEN

La diversidad de materiales contempora-
neos y de métodos disponibles para la
fabricacién de restauraciones implanto-
soportadas hace dificil la seleccion de la
modalidad de tratamiento mas adecuada.
Continuamente se estan desarrollando nue-
vos productos que se incorporan a la amplia
gama de alternativas existentes. Hasta hace
un tiempo, los pilares metalicos han sido
considerados una condicién necesaria para
la longevidad de las protesis implantoldgi-
cas. No obstante, los pilares ceramicos nos
ofrecen ventajas clinicas innegables.

El objetivo de este trabajo es establecer un
protocolo a la hora de seleccionar el pilar
idoneo, teniendo en cuenta la biocompatibi-
lidad de los mismos con respecto a los
tejidos duros y blandos, el comportamiento
mecanico Yy los criterios estéticos.

Los hallazgos mas destacados en esta revi-
sion fueron los siguientes: En cuanto a la
biocompatibilidad, no existe evidencia de
que los pilares de titanio tengan mayor
capacidad de mantener una estabilidad de
los tejidos peri-implantarios al compararlo
con la alimina o el zirconio. En relacion a la
estética, se ha comprobado que en espeso-
res de 2 mm o menos, los pilares metalicos
pueden dar lugar a un aparente cambio de
color de la mucosa peri-implantaria. Desde
un punto de vista mecanico, las tasas de
supervivencia a 5 afios, asi como la inciden-
cia de complicaciones parecen ser similares
tanto en pilares metélicos como ceramicos,
sin embargo, el refuerzo basal del zirconio
con titanio contribuye al aumento de la resis-
tencia. La incorporacion de conceptos como
el “platform switching” y “one abutment, one
time” ofrecen ventajas tanto a nivel estético
COMO Mecanico.

FAQCTOrs TO Tarke INTO
aCcounT wHen
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aBuTmenTs: meTatllC
aBuTmenTsS versus
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ABSTRACT

The diversity of contemporary materials and
methods available for the fabrication of
implant-supported restorations make the
selection of the most adequate treatment
modality difficult. New products are conti-
nually being developed that are incorporated
to the wide range of existing alternatives.
Metallic abutments used to be considered a
necessary condition for the longevity of the
implanted prosthesis. However, the ceramic
abutments offer us undeniable clinical
advantages.

The purpose of this work is to establish a
protocol for selecting the ideal abutment,
taking into account its biocompatibility with
respect to the hard and soft tissues, the
mechanical performance and the aesthetic
criteria.

The most outstanding findings in this review
were the following: As regard biocompatibi-
lity, there is no evidence that the titanium
abutments have greater capacity of maintai-
ning stability of the peri-implant tissue when
compared to aluminium or zirconium. In rela-
tion to aesthetics, it was verified that in
thicknesses of 2 mm or less, the metallic
abutments may lead to an apparent change
of colour of the peri-implant mucosa. From
the mechanical point of view, the survival
rates at five years, as well as the incidence
of complications seem to be similar in meta-
llic and ceramic abutments; however, the
basal reinforcement of the zirconium with
titanium contributes to increasing resistance.
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La seleccion del pilar ideal y del material esté influenciada por
una serie de factores clinicos asi como por las caracteristicas
opticas y mecdanicas del material. Entre ellos estarian:
El festoneado y el espesor del tejido blando, linea de sonrisa,
el color y la forma de los dientes vecinos, region de la arcada,
factores oclusales, expectativas estéticas y criterios eco-

noémicos.

PALABRAS CLAVE

Zirconio; Titanio; Tejidos blando periimplantarios; Color de la
mucosa; Pilares metalicos; Pilares cerdmicos; Biocompatibili-

dad; Resistencia; Complicaciones técnicas.

The incorporation of concepts such as “platform switching” and
“one abutment, one time” offer advantages at the aesthetic as
well as mechanical level.

The selection of the ideal abutment and of the material is
influenced by a series of clinical factors as well as by the opti-
cal and mechanical characteristics of the material. Among
them would be: The scalloped design and the thickness of the
soft tissue, smile line, the colour and the shape of the neigh-
bouring teeth, the arch region, occlusal factors, aesthetic
expectations and economic criteria.

KEY WORDS

Zirconium; Titanium; Peri-implant soft tissue; Colour of the mu-
cosa; Metallic abutments; Ceramic abutments; Biocompatibi-
lity; Resistance; technical complications.
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INTRODUCCION

Actualmente, las protesis sobre implantes se han convertido
en un tratamiento predecible con excelentes resultados para
la rehabilitacion de pacientes parcialmente dentados.

Hasta hace un tiempo, los pilares metélicos hechos de cromo-
cobalto, titanio; etc. han sido considerados como una condi-
cibn necesaria para la longevidad de las protesis
implantoldgicas. Los estudios clinicos demostraron excelentes
tasas de supervivencia para las prétesis soportadas con pila-
res metalicos®.

Hoy en dia, el resultado estético se ha convertido en un criterio
adicional para el éxito clinico. La principal desventaja de los
pilares metalicos es su color gris oscuro. Numerosos estudios
han demostrado una decoloracion grisacea de la mucosa peri-
implantaria inducida por los pilares metalicos, por lo que éstos
tienen indicaciones limitadas en las areas estéticas?.

Como alternativa, se han desarrollado pilares ceramicos de
alimina y zirconio que ofrecen ventajas clinicas sobre los pi-
lares metélicos. En primer lugar, su beneficio estético es inne-
gable, ademas, se ha propuesto que dan lugar a una menor
adhesion bacteriana y a una mejor integracion del tejido
blando?2.

Por otro lado, uno de los inconvenientes de los pilares cera-
micos es su comportamiento mecanico.

La diversidad de materiales contemporaneos y de métodos
disponibles para la fabricacion de restauraciones implanto-so-
portadas hace dificil la seleccion de la modalidad de trata-
miento mas adecuada. Continuamente se estan desarrollando
nuevos productos que se incorporan a la amplia gama de al-
ternativas existentes.

Dentro de los pilares ceramicos, los materiales mas usados
son la alimina de alta pureza densamente sinterizada y el
oxido de zirconio en la fase tetragonal parcialmente estabili-
zado con 6xido de itrio.

Ambos poseen caracteristicas estéticas adecuadas, sin em-
bargo, los pilares de alimina presentan una mayor incidencia
de fractura a causa de la mayor fragilidad del material y a la
mayor propension a la formacién de grietas®.

Comparado con la alimina, el zirconio posee una mayor re-
sistencia debido a diferencias microestructurales como la
mayor densidad, menor tamafio de las particulas y debido al
fendmeno de transformacion resistente®.

Este fendmeno descubierto por Garvie y cols., en 1975° con-
siste en que el zirconio parcialmente estabilizado ante una
zona de alto estrés mecanico como es la punta de una grieta
sufre una transformacion de la fase cristalina, pasa de forma
tetragonal a monoclinica, adquiriendo un volumen mayor. De
este modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la
propagacion de la fractura.

El objetivo de esta revision es establecer una serie de factores
decisivos a la hora de seleccionar un pilar u otro, teniendo en
cuenta la biocompatibilidad de los mismos con respecto a los
tejidos duros y blandos, los criterios estéticos, el comporta-
miento mecanico y otros aspectos complementarios.

MATERIALES DE PILARES Y SU
RELACION CON LOS TEJIDOS
PERI-IMPLANTARIOS

La estabilidad del hueso crestal y la salud de los tejidos blan-
dos son condiciones necesarias para el éxito a largo plazo de
las restauraciones implanto-soportadas.

Entre otros factores, el material del pilar puede influir en la es-
tabilidad de estos tejidos. Como ya dijo Abrahamsson y cols.,®
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el material del pilar juega un papel importante en la prevencion
de la recesion del hueso crestal y de los tejidos blandos.

ZIRCONIO

¢Cuél es su comportamiento histolégico? ¢ Es cierto que acu-
mulan menores cantidades de placa bacteriana?

Cabe destacar una revision sistematica llevada a cabo por
Tomas Linkevicius y cols., en 2008° en la cual pretenden de-
terminar si los pilares de zirconio o alimina mantienen una
mayor estabilidad de los tejidos al compararlos con el titanio,
cuya biocompatibilidad ya ha sido demostrada hace décadas.
Los estudios en animales de dicha revision no dieron lugar a
diferencias estadisticamente significativas, no obstante, los es-
tudios en humanos demostraron una mejor reaccion de la mu-
cosa al zirconio, en concreto, dentro del mismo estudio, el
autor Marco Degidi® lo atribuye al hecho de que el zirconio es
capaz de acumular menos placa bacteriana y por lo tanto, da
lugar a una menor reaccion inflamatoria.

En este punto existe cierta controversia. En el ensayo clinico
aleatorizado publicado por Umut Salihoglu y cols., en 20087
estudiaron mediante la tecnologia de la Reaccién en Cadena
de la Polimerasa (PCR) el nimero de copias de los principales
patégenos periodontales (Aggregatibacter actinomycetenco-
mitans y Porphyromonas gingivalis) que se adhieren a los pi-
lares de zirconio y titanio. Como resultado comprueban que no
existen diferencias estadisticamente significativas en el nu-
mero de copias de estos dos patdégenos concluyendo asi que
las superficies de zirconio tienen propiedades comparables
con el titanio en cuanto a la adhesion bacteriana.

¢Disminuimos el microgap implante-pilar con la utilizacion de
pilares ceramicos?

La evidencia existente en cuanto a este aspecto es pobre en
la literatura. Sin embargo, Sebastian Baixe y cols., en 20108
evaluaron mediante un estudio in vitro el microgap existente
en pilares de zirconio por medio de microscopia electronica.
Observaron que el microgap existente entre los implantes de
titanio y los pilares de zirconio es menor al compararlos con
los microgaps descritos en la literatura para los pilares de tita-
nio (8 um). El microgap medio observado en los sistemas pro-
bados en este estudio fue siempre menor a 2 um. De esto ser
asi, este preciso “fit” conlleva un menor riesgo bioldgico. Aso-
cian estos resultados al procedimiento de fresado para la fa-
bricacién de los pilares de zirconio y a la diferencia en la
dureza entre estos dos materiales (El zirconio es seis veces
mas duro) por lo que resulta en una compresion del titanio y
genera una disminucién del microgap.

¢Cual es su comportamiento clinico?

El zirconio ha sido puesto a prueba en numerosos ensayos cli-
nicos. Entre ellos, Anja Zembic y cols., en 2009° compararon
los parametros biolégicos de profundidad de sondaje, san-
grado al sondaje, indice de placa y pérdida ésea entre pilares
de titanio y pilares de zirconio comprobando que no existen di-
ferencias significativas entre ambos grupos, demostrando una
respuesta muy favorable tras tres afios de funcion.
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En la revisién sistematica de Irena Sailer y cols., en 2009 @
encontraron una mayor incidencia de recesiones del tejido
blando con pilares ceramicos. Los resultados muestran una
tasa de recesion tras cinco afios de 8,9% con pilares de zirco-
nio o alimina frente a un 3,8% con pilares metalicos.

Estos resultados deben ser analizados minuciosamente ya
que la razén de estos hallazgos no es otra que el hecho de
que los pilares ceramicos son mas frecuentemente utilizados
en la zona estética del sector anterosuperior donde el riesgo
de recesion siempre es mayor que en las regiones posteriores
dado el mayor grosor del tejido blando.

ALUMINA

En la revision bibliografica de Tomas Linkevicius y cols., de
20082 tras evaluar multiples estudios acerca de este material,
ninguno de ellos mostré diferencias significativas en cuanto a
la estabilidad de los tejidos peri-implantarios. Tres ensayos cli-
nicos demostraron que existe una pérdida 6sea alrededor de
estos pilares, sin embargo, ésta no es estadisticamente dife-
rente a la que ocurre alrededor del titanio.

Podemos concluir que existe evidencia en la literatura de que
los pilares de aliminay zirconio son igual de capaces de man-
tener una estabilidad de los tejidos peri-implantarios al com-
pararlos con el titanio.

MATERIALES DE PILARES Y
CONSIDERACIONES ESTETICAS

La preservacion o la reproduccion de una arquitectura muco-
gingival natural alrededor de los implantes dentales situados
en el frente estético es un reto para el dentista restaurador.
Ademas de la seleccion de un sistema de implantes que con-
tribuya a una adecuada respuesta bioldgica de los tejidos y de
una técnica quirtrgica adecuada, la seleccion de la restaura-
cion protética es critica para conseguir un adecuado resultado
estético.

En 2009 Belser y cols.,*° publicaron un articulo en el que pro-
ponen un indice estético basado tanto en la estética rosa como
en la estética blanca. No se debe valorar Unicamente la forma
dentaria, color o translucidez sino también color y textura de
los tejidos blandos.

Todos estos parametros deben ser evaluados si pretendemos
alcanzar el éxito estético en nuestras restauracionesy la elec-
cion de materiales juega un papel importante puesto que van
a influir sobre estas variables.

Sang E. Park y cols., en el 2006 ya demostraron que existen
grandes diferencias entre el color de los tejidos blandos alre-
dedor de los dientes naturales y de los implantes en el area
del margen gingival. El pone de manifiesto la gran importancia
que presenta la valoracién tanto del grosor del biotipo perio-
dontal asi como la eleccion del tipo de pilar transepitelial y nos
indica que estos factores van a tener una influencia directa en
la apariencia éptica de la mucosa marginal.
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¢Como influye el material usado como pilar de implante en el
color gingival?

En un estudio publicado por Eriberto Bressan y cols., en 20102
analizaron a través de tecnologia digital espectrofotométrica
la influencia del material del pilar en el color de los tejidos blan-
dos peri-implantarios. En el momento de la entrega de la pro-
tesis definitiva, una restauracion totalmente ceramica fue
probada sobre pilares de oro, titanio y zirconio. Basandonos
en este estudio podemos afirmar que:

- El color de los tejidos blandos peri-implantarios es diferente
al color de los tejidos alrededor de los dientes naturales, in-
dependientemente del material restaurador seleccionado.

- Los pilares de titanio estan asociados con diferencias alta-
mente significativas al compararlos con el color de la mu-
cosa peri-implantaria que se obtienen con pilares de oro o
de zirconio.

- No hay diferencias significativas entre el color de los tejidos
blandos peri-implantarios alrededor de los pilares de zirco-
nio y alrededor de los pilares de oro.

- Los resultados que proporciona el zirconio son los que mas
se corresponden a los dientes naturales.

¢Como influye el grosor de los tejidos blandos en el color de
la mucosa peri-implantaria?

El biotipo gingival que presenten los pacientes es un factor cri-
tico a valorar durante la seleccion del pilar. Este parametro ha
sido evaluado por numerosos autores.

Ronald E. Jung y cols., en 2007*2 publicaron un estudio animal
que trata este aspecto. Para llevarlo a cabo realizaron injertos
de tejido conectivo con el objetivo de simular diferentes espe-
sores de mucosa, obteniendo grosores de 1,5, 2 y 3 mm. Me-
diante espectrofotometria analizaron el efecto del titanio y el
zirconio con y sin ceramica de recubrimiento en el color de la
mucosa. Los hallazgos encontrados fueron:

- Conforme se aumenta el grosor de la mucosa, se disminuye
la percepcion del cambio de color.

- Para grosores de 1,5 mm todas las muestras dan lugar a
valores criticos (3,7 es el valor umbral en la distincion del
color por el 0jo humano) .

- El zirconio es el material que induce el menor cambio de
color. Para grosores de mucosa de 3 mm todas las mues-
tras demuestran un cambio de color en la mucosa imper-
ceptible para el ojo humano.

¢Ocurre lo mismo en nuestros pacientes?

Més recientemente Ralph van Brakel y cols., en 20112 llevaron
a cabo un estudio en humanos con el mismo objetivo, valorar
el efecto del titanio y del zirconio en el reflejo de la luz a través
de los tejidos blandos y su relacién con el grosor de la mucosa.
La conclusion de este estudio es similar a lo explicado ante-
riormente. Comprobaron que el ojo humano no es capaz de
apreciar diferencias en el color de los tejidos blandos que cu-
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bren el titanio o el zirconio cuando el grosor de la mucosa ex-
cede los 2 mm.

Otro dato de interés obtenido es que la mucosa bucal que
cubre el pilar incrementa rapidamente en grosor a medida que
nos desplazamos apicalmente y es aproximadamente 1 mm
de gruesa a 0,2 mm del margen cervical y 2 mm de gruesa a
1 mm de éste.

Podemos concluir que el grosor de la mucosa juega un papel
importante en términos de discoloracion y apariencia estética
en funcién del material de restauracion.

Biotipo > a 2 mm — Cualquier pilar.
Biotipo < a 2 mm - Pilares de zirconio.

Teniendo en cuenta que la literatura nos dice que el grosor
medio del tejido blando en vestibular de implantes situados en
la region anterosuperior es de 2,0 £ 0,7**y que un afio tras la
insercion de las proétesis suele existir un desplazamiento apical
del margen vestibular de alrededor de 0,6 mm?* ¢ debemos
saber que en la gran mayoria de las restauraciones estéticas
del sector anterior deberemos utilizar pilares estéticos o técni-
cas de modificacion del biotipo periodontal. (Figura 1: a, b).

Figura 1 a,b. Utilizacién de una corona totalmente ceramica sobre un pilar
de zirconio a nivel de un canino superior izquierdo en un paciente con un
biotipo < 2mm para lograr una mejor estética en el margen cervical.

MATERIALES DE PILARES Y
CONSIDERACIONES MECANICAS

Para ser aptos para su uso clinico los pilares ceramicos debe-
rian presentar un rendimiento clinico similar a los pilares me-
talicos. ¢ Qué nos dice la literatura al respecto?

3 ClenT. DentT.
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En la revision sistematica de Irena Sailer y cols., en 2009*
compararon y valoraron la supervivencia y las incidencias de
complicaciones asociadas con los pilares ceramicos y metali-
cos durante un periodo de cinco afios.

La supervivencia de los pilares metalicos fue del 97,4% y de
los pilares ceramicos del 99,1%. Estas diferencias no son sig-
nificativas ya que la muestra de pilares metélicos es mas am-
plia que la de los cerdmicos. No obstante, el desarrollo de
ceramicas de alta resistencia como la aliminay el zirconio dan
lugar a tasas de supervivencia muy prometedoras.

En cuanto a la fractura de los pilares, los autores encontraron
que existe una ligera tendencia a la mayor fractura de los pila-

res ceramicos.

La fractura del tornillo del pilar es més frecuente que la fractura
de los pilares en si. Sin embargo, la tasa de fractura de los tor-
nillos de los pilares ceramicos fue 0%. La hipétesis que plan-
tean los autores para explicar dicho hallazgo es que con los
pilares ceramicos ocurre antes la fractura del pilar que la frac-
tura del tornillo del pilar.

Al valorar la aparicion de aflojamiento de tornillos solo vieron
un comportamiento superior y una menor tendencia al afloja-
miento con pilares de conexion interna, independientemente
del material utilizado.

Los autores afirman, por tanto, que las tasas de supervivencia
a cinco afios, asi como la incidencia de complicaciones parece
ser similar tanto en pilares ceramicos como metalicos.

Ademas, existen numerosos estudios in vitro que han puesto
a prueba la resistencia y fiabilidad de estos pilares. Uno de
ellos es el publicado por Mitsias y cols., en 2010’ donde tras
someterlos a cargas observaron que los pilares de titanio no
exhiben fracturas por debajo de los 900 N mientras que en los
pilares de zirconio, la fractura se produce en el rango de los
250-400 N. Concluyendo que la resistencia de los pilares de
titanio es significativamente mayor que la de los pilares de zir-
conio.

Titanio mayor resistencia que el zirconio ¢Es esto cierto?

Indagando més en la literatura, encontramos un estudio similar
llevado a cabo por Butz y cols., en 2005*. Ellos compararon
pilares de zirconio con inserciones de titanio en la base de
los pilares frente a pilares de alimina y pilares de titanio en
cuanto a su resultado tras la carga estatica y la simulacion
masticatoria.

Como resultados observaron que todas las muestras excepto
una del grupo de la alimina sobrevivieron a las cargas masti-
catorias. Las fuerzas oclusales méximas en la region anterior
se han registrado en torno a 150-235 N*°. Estas magnitudes
son toleradas por las muestras del zirconio y el titanio pero no
por la alimina.

La resistencia a la fractura tras la carga estatica fue significa-
tivamente mayor para los pilares de zirconio que para los de
alimina.

Los autores lo atribuyen a las mejores propiedades mecéanicas
del diéxido de zirconio en comparacién con la alimina y al fe-
némeno de transformacion resistente del zirconio.

Sin embargo vieron que el zirconio proporcionaba resultados
similares al titanio y hacen especial referencia a que el re-
fuerzo basal del zirconio con titanio contribuye al aumento de
la resistencia.

Estos dos estudios son aparentemente contradictorios ya que
el primero'’ defiende que los pilares de titanio son superiores
a los de zirconio y el segundo®® afirma que ambos presentan
cargas de fractura comparables. No obstante, aportan un dato
muy importante puesto que en el primer caso, los pilares son
de una sola pieza, mientras que el segundo estudio utiliza pi-
lares con una insercion de titanio que cubre toda la plataforma
del implante.

Por ello, podemos afirmar que la utilizacion de un componente
metalico secundario influye positivamente en el rendimiento
de los pilares de zirconio. (Figura 2: a, b).

Figura 2 a,b. Imagen clinica y radiografica de la fractura de un pilar
totalmente ceramico de zirconio sin base mecanizada sobre un implante
de conexion interna.

Los pilares de zirconio pueden ser una alternativa adecuada
pero ¢Cuél es el disefio que ofrece mejores resultados?
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Thomas C. Truninger en 2011% realiz6 un estudio donde com-
paro6 diferentes disefios de pilares de zirconio frente a un pilar
control de titanio. Compararon pilares de conexion interna y
externa de una o dos piezas. En concordancia con la literatura,
defienden que el titanio es el material que soporta mayores
cargas. Dentro del grupo del zirconio los peores resultados son
para el disefio de conexion externa y los mejores para el di-
sefio de conexion interna de dos piezas (con base mecani-
zada).

En este estudio se demuestra que tanto el material del pilar
como el tipo de conexion existente influyen significativamente
en los momentos de flexién de los pilares.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A
LOS PILARES CERAMICOS

No debemos olvidar que los pilares ceramicos presentan una
serie de complicaciones asociadas®* .

En primer lugatr, los pilares de zirconio presentan una gran sus-
ceptibilidad a la modificacién de la superficie. Esto significa
que si tenemos un pilar prefabricado y lo modificamos clinica-
mente, éste va a sufrir una transformacion a la fase monocli-
nica y por lo tanto, va a tener lugar una inhibicién del fenémeno
de transformacion resistente explicado previamente que evita
la propagacion de las grietas.

Ademas, en la literatura esta ampliamente descrito el feno-
meno del chipping de la porcelana, el cual se encuentra aso-
ciado a los diferentes coeficientes de expansion térmica de la
porcelana y el zirconio y a los problemas de adhesion entre
estos materiales.

Es por ello, que el disefio de estos pilares constituye un factor
critico. Estos deben de presentar un disefio anatémico para
que el recubrimiento esté compensado y se disminuya el fe-
némeno del chipping.

La literatura también hace referencia a que la excesiva dureza
del zirconio puede llegar a constituir una desventaja, ya que
en determinadas ocasiones, este hecho podria provocar una
corrosion del titanio que podria hacer perder el hexagono del
implante.

Por ello, y basandonos en la evidencia, las tendencias actuales
deberian ir dirigidas a la utilizacién de pilares personalizados
que incluyesen inserciones de titanio en la base de los pilares.

cQUE MAS PODEMOS HACER CON
NUESTROS PILARES PARA
OBTENER MEJORES RESULTADOS
EN NUESTROS TRATAMIENTOS?

1. PLATFORM SWITCHING CONCEPT

Numerosos autores?®? 24 han demostrado la efectividad del
cambio de plataforma.

Este concepto se basa en la colocacién de un componente
protético de menor diametro que la plataforma, con la finalidad

de mantener la unién implante/pilar en una posicion mas me-
dial y alejada de la porcién externa del implante, reduciéndose
asi el efecto del microgap en la remodelacion crestal.

Esta técnica ha demostrado reducir la reabsorcion en un 70%
al compararlo con las restauraciones convencionales?.

Las principales ventajas asociadas al cambio de plataforma
son el mejor asentamiento de los tejidos blandos, el mayor se-
llado bioldgico, la disminucion de las distancias inter-implan-
tarias y la mejora en algunos casos, del perfil de emergencia.

De ahi se deriva la importancia de la utilizacion de sistemas
que nos permitan la realizacién de un cambio de plataforma.

2. MACRODISENO DEL PILAR

Actualmente, las nuevas tendencias se dirigen hacia la modi-
ficacion del macrodisefio de los pilares.

Touati y cols., en 20112 publicaron un articulo en el que esta-
blecen un nuevo concepto para optimizar la integracion del te-
jido blando.

Los pilares convencionales presentan un disefio transmucoso
con paredes divergentes. Esta arquitectura clasica puede com-
primir la mucosa peri-implantaria, dando lugar a un biotipo mas
fino y fragil. Consideran que se trata de un disefio erréneo del
perfil de emergencia en la zona transmucosa.

Esta compresion del tejido sumado a la falta de anclaje de las
fibras del tejido conectivo alrededor de los pilares puede ser
el responsable de la recesion del tejido blando. Es por ello,
que presentan un pilar con paredes convergentes, estrechas
y con un perfil céncavo que induce a una mucosa peri-implan-
taria mas gruesa y estable.

Los resultados clinicos de este estudio se corresponden con
los datos histolégicos proporcionados por otros autores. Soo-
Yong Ahn y cols., en el 2006%” también demostraron que el di-
sefio curvo de los pilares transmucosos da lugar a una
invasion del tejido conectivo dentro del espacio concavo pro-
porcionado por la curvatura de este tipo de pilares. Como re-
sultado, hay una dimensién horizontal mayor del tejido blando
y un mayor numero de fibras circulares que dan lugar a un for-
talecimiento de la barrera mucosa.

En relacién con este tema, caben destacar las investigaciones
llevadas a cabo por Myron Nevins.?. El propone, basdndose
en un estudio en humanos realizado en 2012, que el desarrollo
de pilares transmucosos con microranuras realizadas con
laser, da lugar a una modificacién en la orientacion de las fibras
del tejido conectivo, asemejandose a la orientacion perpendi-
cular observada en la denticion natural. Segun este estudio,
este disefio podria servir como una barrera anatémica a la mi-
gracion apical del epitelio de unién y contribuiria a la disminu-
cién de la negativa secuela inflamatoria encontrada en la
interfase pilar-implante.

Sin embargo, el efecto de estas microranuras requiere una
mayor investigacion a mas largo plazo para confirmar estas
posibles ventajas.
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Factores a tener en cuenta a la hora de la seleccion del pilar protético: pilares metalicos versus pilares cerdamicos.

3. ONE ABUTMENT, ONE TIME

Este concepto ya fue establecido por Abrahamsson y cols., en
19972,

A partir de un estudio en perros comprobaron que cuando un
pilar era atornillado y desatornillado en numerosas ocasiones
existia un menor grosor de la mucosa peri-implantaria, meno-
res dimensiones del epitelio de unién y del tejido conectivo,
una mayor reabsorcion ésea y una mayor recesion del tejido
blando.

Por lo que concluyeron que las repetidas conexiones y desco-
nexiones del pilar protético comprometen la barrera mucosa y
dan lugar a una posicion mas apical del tejido conectivo y a
una mayor reabsorcion ésea.

Mas recientemente, autores como Degidi y cols., en 2011%°
contintan defendiendo esta teoria y confirman que la no re-
mocion de los pilares colocados en el momento de la cirugia
resulta en una reduccioén estadisticamente significativa del re-
modelado éseo.

CONCLUSIONES

Por todo lo explicado anteriormente, la seleccion del tipo de
pilar ideal y del material esta influenciada por una serie de fac-
tores clinicos asi como por las caracteristicas opticas y meca-
nicas del material’*.

A la hora de la seleccion del pilar deberemos considerar los
siguientes parametros:

Desde un punto de vista estético debemos valorar las expec-
tativas estéticas del paciente, la linea de sonrisa, el aspecto
general y el estado de los dientes vecinos y el espesor del te-
jido blando.

Asimismo es preciso determinar si el paciente presenta o no
habitos parafuncionales, la region de la arcada y el esquema
oclusal.

Por dltimo, no debemos olvidar que los criterios econémicos
aunque no deben guiar nuestro tratamiento, deben ser tenidos
en cuenta. (ver tabla).

Tras llevar a cabo esta revision de la literatura, podemos con-
cluir que:

- Debemos utilizar materiales biocompatibles. La literatura
reporta que todos los materiales nombrados en la presente
revision son capaces de mantener una estabilidad de los
tejidos peri-implantarios.

- Debemos valorar el biotipo gingival y sondar el grosor de
mucosa de nuestros pacientes, teniendo en cuenta que
2mm seria el parametro de referencia a partir del cual se
nos van a translucir o no los pilares.

- Si utilizamos pilares ceramicos, debemos ir hacia disefios
mecanicamente resistentes, la conexion interna y las inser-
ciones metalicas de los pilares de zirconio cumplen este ob-
jetivo.

TABLAS DE FACTORES A TENER EN CUENTA EN LA SELECCION DEL PILAR EN
FUNCION DE LA ESTETICA, LA MECANICA Y LA ECONOMIA .

ESTETICA CERAMICOS METALICOS
Expectativas estéticas del paciente ALTA MEDIAS BAJAS
Linea de sonrisa ALTA MEDIA BAJA
Aspecto general de los dientes vecinos MUY BUENO REGULAR MALO
Espesor del tejido blando <2mm >2 mm
Estado de los dientes adyacentes VIRGEN RESTAURADO

MECANICA
Habitos parafuncionales NO Sl
Regién de la arcada ANTERIOR POSTERIOR
Esquema oclusal BUENO REGULAR MALO

ECONOMICA
Criterios econémicos BUENA NORMAL BAJA
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¢COmo ves el presente y el futuro de la Odontopediatria
en Espaia?

Releia estos dias el discurso que lei en mi toma de posesion,
como Académica correspondiente, en la Real Academia de
Medicina y Cirugia de Murcia en el afio 2000. El titulo era
“Salud bucal de los nifios espafioles ¢ utopia o posibilidad?”, y
eran afios de aparente bonanza econdémica. Confieso que qui-
zas entonces estaba mas esperanzada que ahora; se iba
viendo que la labor de afios estaba fructificando, las Comuni-
dades Autdnomas se habian involucrado en la Atencion Pri-
maria de la salud bucal infantil y comenzabamos a recorrer el
largo camino que, esperabamos, podria hacer alcanzar una
préactica de la Odontopediatria amplia para muchos nifios es-
pafioles y, ademés, de muy alto nivel cientifico. Entonces se
podia prever un futuro para la salud bucal infantil que iba méas
alla de tratar las caries; los esfuerzos que llevabamos muchos
afios haciendo ya estaban calando en las familias y avanza-
bamos rapido en logros de salud.

Hoy, quiero mantener el animo porque estoy convencida de
gue pronto vendran tiempos mejores, pero la realidad presente
es muy dura. Todos sabemos que las dificultades econémicas
han alcanzado hasta las clases medias, y también las autori-
dades estan haciendo grandes recortes en nuestro campo, por
lo que la salud bucal de los nifios espafioles ha pasado, en las
familias, a ser un objetivo mas alejado y, en muchos casos, de
momento aparcado.

Pero, en aparente paradoja, los profesionales que dedicamos
nuestra practica clinica a la Odontopediatria estamos mas ac-
tivos que nunca. Las reuniones cientificas y congresos alcan-
zan cotas importantes, tanto en el nivel cientifico como en la
calidad de la asistencia. Estamos preparados, trabajamos in-
tensamente para estos fines y, en el momento en el que la si-
tuacion mejore, estoy segura de que podremos recuperar
rapidamente el tiempo perdido.

¢También la formacién de los estudiantes esta afectada
por la situacién actual?

No y si. La formacién de los estudiantes del Grado, en la Fa-
cultad de Odontologia de Madrid, que es de la que yo debo
hablar, no ha sufrido deterioro. Los dos equipos decanales que
han vivido los recortes han demostrado una capacidad de ges-
tion importante para seguir mejorando la formacion, a pesar
de los recortes. Es cierto que estamos en un momento intenso
y con grandes cambios, pero se debe a la necesidad de termi-
nar de implantar unos estudios, con el modelo de Bolonia, en
unos alumnos formados con otro modelo educativo y, también
hay que asumirlo, con unos profesores que ensefidbamos de
otro modo. Sin embargo, y desde mi punto de vista, aunque
cambien las formas no cambia el fondo ya que seguimos for-
mando al estudiante para que, una vez graduado, pueda re-
vertir a la sociedad, en forma de salud bucal, el esfuerzo que
esta ha hecho para su formacion.

Sin embargo donde yo aprecio grandes cambios es en los
alumnos que cursan el Titulo Propio de Odontopediatria. Son
pocos y hacen un esfuerzo muy importante para su formacion
que, hasta hace unos afios, se entendia razonable porque
después se incorporaban a un mercado de trabajo que los de-
mandaba y valoraba mucho. Actualmente les cuesta mucho
conseguirlo y frecuentemente reciben una retribucion inade-
cuada a su formacion. Contemplan, con realidad, la posibilidad
de irse a trabajar al extranjero y sin embargo, en ese contexto,
han incrementado su interés en formarse bien y lo consiguen.
No han caido en un posible desanimo, sino todo lo contrario.
Estan demostrando una madurez que nos estimula a los pro-
fesores.

Se dice que estan ocurriendo cambios en los modos de
educar a los nifios, ¢esta modificando esto el trabajo cli-
nico en Odontopediatria?
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En todos los paises que consideramos “avanzados” estan ocu-
rriendo importantes cambios educativos y también en Espafia.
Hay varios hechos; por un lado, hemos pasado de una educa-
cion marcada, dictatorialmente, por los adultos a una educa-
cién en que el nifio establece, en medida excesiva, las pautas
familiares. Esos hijos, que habian crecido sin poder opinar,
educan a sus hijos en un sistema familiar mas participativo.
Ademas, las condiciones sociales han cambiado y el nifio cada
vez tiene mas derechos y menos obligaciones. Hemos pasado
de una forma de crianza en la que los padres establecian lo
que los hijos tenian que hacer y buscaban que sus hijos tuvie-
ran una vida mejor que ellos; pero estaba claro que los hijos
eran los que se adaptaban al nicleo familiar. Actualmente es
frecuente que el nifio sea “el rey” y las decisiones familiares
sean en razon exclusivamente de él. El problema es encontrar
los limites para esa participacion ya que la estructura familiar
no se rige por el modelo democracia. Lo anterior estd muy es-
tudiado en todos los paises y también en Espafia. Javier Urra,
psicologo forense y primer Defensor del Menor en Espafia, es-
cribio: “Tenemos nifios hedonistas, nihilistas que han perdido
el respeto a sus mayores y so6lo ven en sus padres cajeros au-
tomaticos. Tenemos un problema de educacién”.

Por otro lado tenemos grupos de poblacion que proceden
de paises con distintas formas de vida y, en definitiva, en
la poblacion han ocurrido cambios sociales, cambios educati-
vos, cambios legales y cambios en el entorno del nifio que nos
obligan a cambiar nosotros las técnicas de manejo de la con-
ducta para el tratamiento infantil.

Los odontdlogos que ya hemos conocido a varias generacio-
nes de pacientes infantiles hemos podido ir viendo los cam-

bios. A esos padres consentidores les cuesta aceptar que el
tratamiento dental de sus hijos requiere colaboracién, que no
puede realizarse en condiciones conductuales adversas ya
que podriamos causar dafio al nifio y que, para proteger al
nifio de él mismo, es necesario marcarle limites. Hay multitud
de trabajos serios que analizan los cambios, en los Ultimos
veinte afios, en cuanto a la aceptacion por los padres de las
técnicas del manejo de la conducta. Asi, técnicas perfecta-
mente contrastadas y consideradas correctas, desde el ambito
de la Psicologia y la Odontopediatria, que posibilitaban realizar
el tratamiento, pero implicaban poner normas para el trata-
miento, hoy frecuentemente no son aceptadas. Hay multitud
de trabajos cientificos internacionales que muestran como esta
elevandose, llamativamente, la preferencia de los padres por
la realizacion del tratamiento odontopediatrico utilizando anes-
tesia general; siempre y cuando no tengan que pagarla ellos.
Creo que esto es muy preocupante y concuerda con lo que co-
nocemos los que trabajamos con nifios complicados: “los pa-
dres han disminuido las expectativas de lo que deben hacer
ellos y sus hijos durante el tratamiento dental y han aumentado
las exigencias de lo que debe hacer el odont6logos y... los far-
macos".

Desde mi punto de vista, el fiel de la balanza se ha ido al otro
lado. Falta encontrar el equilibrio y ello supone cambios deter-
minantes en el enfoque del manejo del nifio durante el trabajo
clinico odontopediatrico.

Sin embargo, estoy segura de que, en un futuro inmediato, la
salud bucal de los nifios sera una realidad.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue determinar la
prevalencia de caries, bruxismo y babeo en
una muestra de 96 pacientes con pardlisis
cerebral infantil (PCI). La PCI es una disfun-
cion no progresiva del sistema nervioso
central cuando aun no ha alcanzado su
madurez. La PCI presenta como caracteris-
ticas bucodentales una alta prevalencia de
caries, bruxismo y babeo. Asocian con fre-
cuencia epilepsia asi como prematuridad y
bajo peso al nacimiento.

Pacientes y método: Se llevo a cabo un
estudio retrospectivo y transversal sobre
nifios con PCIl después del tratamiento
bucodental con anestesia general. También
se determinaron la prevalencia de epilepsia,
prematuridad y bajo peso al nacer.

Resultados: El cod/ CAOD promedio fue de
6,7. Entre los habitos parafuncionales, los
mas frecuentes fueron el bruxismo que apa-
recié en mas de la mitad de los consultados
(57,3%) asi como la respiracion bucal
(57,3%) y el babeo (54,4%). Se asocio epi-
lepsia en un 43,7% de los pacientes. Fueron
prematuros el 46,8 % de los pacientes con
PCI y presentaron bajo peso al nacer el
37,5%.

Conclusiones: Se encontr6 una alta preva-
lencia de caries, bruxismo, respiracion
bucal, babeo, epilepsia y prematuridad en
los nifios con PCI del estudio presentado.

PALABRAS CLAVE

Pardlisis cerebral infantil, bruxismo, respira-
cion oral, babeo, prematuridad, epilepsia.

PrevaLence ofF orac
aLTeratTions THe
PartienT WITH
cereBrat pPaLsy anb
OTHer CO-MOorBIDITIES

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the
prevalence of tooth decay, bruxism and dro-
oling in a sample of 96 patients with cerebral
palsy (ICP). ICP is a non-progressive
dysfunction of the central nervous system
when it has not yet matured. The ICP pre-
sents as oral features a high prevalence of
tooth decay, bruxism, and drooling. It is fre-
quently associated with epilepsy as well as
prematurity and low birth weight.

Patients and method: It conducted a
retrospective and cross-sectional study on
children with ICP after dental treatment
under general anesthesia. We also asses-
sed the prevalence of epilepsy, prematurity
and low birth weight.

Results: The dft /DMFT was 6.7. The most
frequent parafunctional habits were bruxism
(57.3%), mouth breathing (57.3%) and dro-
oling (54.4%). Epilepsy was associated in
43.7% of patients. Premature were 46.8% of
patients with ICP and low weight at birth
37.5%.

Conclusions: We found a high prevalence
of tooth decay, bruxism, mouth breathing,
drooling, epilepsy and prematurity n ICP.

KEY WORDS

cerebral palsy, bruxism, oral breathing, dro-
oling, prematurity, epilepsy.
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INTRODUCCION

La pardlisis cerebral infantil (PCI) es una disfuncién no progre-
siva a nivel de los centros motores. Se origina por una lesion
gestacional o perinatal del sistema nervioso central cuando
aun no ha alcanzado su madurez, no siendo el resultado de
una enfermedad progresiva cerebral. Hay alteraciones de la
posicion y de los movimientos voluntarios, con cambios en el
tono muscular, déficit psiquico, epilepsia, dificultades visuales,
auditivas, del habla y deformidades ortopédicas progresivas.
El 60-70% de los pacientes presentan dificultad en el lenguaje
pero muchos de ellos tienen una inteligencia conservada'®. En
realidad la PCI no es una entidad nosologica especifica sino
gue engloba a una serie de trastornos invalidantes.

Las causas pueden ser multiples como encefalopatia hipoxico-
isquémica, malformaciones del sistema nervioso central, lesio-
nes patoldgicas intrauterinas, traumatismos en el nacimiento
y una variedad de sindromes genéticos®.

Clinicamente la presencia de una discapacidad fisica no es
constante y si se presenta puede ser en forma de alteracion
piramidal con predominio de formas espasticas y paralisis o
extrapiramidal con afectacién cerebelosa y discinesias con mo-
vimientos incontrolados o alteraciones en el equilibrio. Los pa-
cientes espasticos se caracterizan por la hipertonia y las
formas mixtas son las més frecuentes®.

El nimero de personas afectadas con PCI se ha mantenido
constante e incluso ha aumentado en los Ultimos afios y ello
es debido en parte a que mas recién nacidos criticamente pre-
maturos estan sobreviviendo por las mejoras en los cuidados
neonatales (esteroides antenatales, sulfato de magnesio, hor-
mona tiroidea, surfactante, vitamina K o fenobarbital)® 4. Se
consideran pretérmino o prematuros a los nacidos antes de la
37 semana y a término seran los nacidos entre la 38 y 41 se-
manas. Respecto al peso, se considera como bajo peso al
nacer si pesaron menos de 2.200-2.500 gramos’. Robertson
et al.,* realizaron un estudio en el que presentan una reduccién
de la prevalencia de PCI en prematuros de 20 a 27 semanas
y con un peso de 500 a 1.249 gramos. Polam et al.,® encon-
traron una mayor incidencia de hemorragia intraventricular y
retinopatia del prematuro en nacidos de muy bajo peso pero
similares tasas de desarrollo mental y psiquico asi como de
PCl asociada a coriorretinitis.

Segun la tltima Encuesta de Discapacidad, Autonomia Perso-
nal y Situaciones de Dependencia el 8,5% de la poblacion pre-
senta algun tipo de discapacidad en Espafia, datos que
muestran un descenso de medio punto respecto a la anterior
realizada en 1999 donde era del 9%°.

La frecuencia en Espafia de PCI oscila entre un 0,05% y un
2%. El 25% de los pacientes tendra un cociente intelectual nor-
mal®. Entre el 30 y el 50% de los pacientes con PCI pueden
asociar epilepsia®1°.

En el paciente con pardlisis cerebral se han descrito las si-
guientes caracteristicas a nivel bucodental, alta incidencia de
hipoplasia en denticion temporal, traumatismos dentales asi
como hiperplasia gingival porque suelen precisar tratamiento
con antiepilépticos por sus problemas comiciales, enfermedad
periodontal, bruxismo y babeo o hipersalivacion. El bruxismo
puede llegar a ocasionar lesiones pulpares y alterar la dimen-
sion vertical y la articulacién témporo-mandibular. La dificultad
para alimentarse por la incoordinacion motora obliga a una
dieta blanda y rica en hidratos de carbono que predispone a
las caries al igual que la alimentacion por sonda o por gastros-
tomia®® 12, Asi mismo se han encontrado alteraciones en la
saliva de los pacientes con PCI como concentraciones ano-
malas de sodio y potasio*®.

La prevalencia de maloclusiones (Figuras 1-4) es alta debido
a la alteracién muscular que presentan y que produce una falta
de crecimiento y desarrollo normal de los maxilares. La falta
de coordinacion neuromuscular y las deformidades ortopédi-
cas progresivas pueden llevar a casos en los que la compre-
sién maxilar avance provocando un paladar ojival extremo
(Figura 5).

Figura 1-4. Malposiciones dentales en pacientes con encefalopatia
hipéxico-isquémica.

Son frecuentes la incompetencia labial y la hipersalivacion o
babeo®? 4. El babeo es la pérdida involuntaria de saliva. Se
considera normal hasta los 30 meses de edad como maximo,
es decir hasta que ocurre la maduracion de la musculatura bu-
comotora. Aparece en la PCI debido a una disfunciéon oromo-
tora voluntaria, deglucién inapropiada o deficiencia en el
sellado bucal. A veces en estos pacientes hay hipersialia pro-
vocada por la ingesta de anticonvulsivantes y otros psicofar-
macos. En la PCI generalmente se presenta un reflejo de
deglucion intacto pero una habilidad disminuida para controlar
la fase inicial voluntaria y coordinar la activacién muscular lo
gue impediria tragar cuando la boca estéa llena de saliva y se
originaria el babeo por rebosamiento?®.
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Figura 5. Paladar ojival y tinciones en paciente con PCI.

PACIENTES Y METODO

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo y transversal. Se re-
visaron las historias clinicas de 501 pacientes con necesida-
des especiales y se encontraron 96 nifios con diagnéstico de
paralisis cerebral infantil de variadas causas.

Al realizar la historia se pregunt6 a los padres y/o cuidadores
sobre la existencia o no de habitos deletéreos en sus hijos
como eran apretamiento o rechinamiento dentario, respiracion
bucal y babeo.

Otros datos de interés recogidos fueron la edad y el sexo, si
padecian epilepsia asociada y sus indices de caries
cod/CAQOD (denticién temporal/permanente).

La exploracion dental de los pacientes fue llevada a cabo por
una Unica odontopediatra, en el sillén dental, con espejo dental
del nimero 5y sonda de exploracién de la OMS.

Se valoro si habian sido prematuros al nacimiento y/o con bajo
peso al nacer. Se considerd pretérmino a los nacidos antes de
la 37 semana y bajo peso al nacer si pesaron menos de 2.200-
2.500 gramos. Se tuvo en cuenta si el nacimiento fue en hos-
pital publico o privado.

Los datos fueron procesados y almacenados en una base de
datos de Microsoft Excel y explotados estadisticamente me-
diante el programa estadistico Stata v.12.

Los estadisticos descriptivos mas usados fueron las medias
para las variables continuas y las frecuencias y porcentajes
para las variables categoricas.

RESULTADOS

La muestra final fue de 96 pacientes que presentaron diagnds-
tico de paralisis cerebral infantil. Se revisaron 501 historias cli-
nicas de pacientes que fueron tratados en la Unidad de Salud
Bucodental para personas con discapacidad del Servicio Ma-
drilefio de Salud. Asi pues la prevalencia de PCI fue del 19,1%
en el estudio presentado.
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Las causas de PCI se reflejan en la tabla 1, siendo la mas fre-
cuente la encefalopatia hipoxico-isquémica sobre todo por su-
frimiento fetal agudo que aparece en mas de la mitad de los
pacientes.

La edad media de la muestra se encontré en 11,3 afios con
extremos entre 5y 18 afios. Hubo 38 nifias (39,6%) y 58 nifios
(60,4%).

TABLA 1. CAUSAS MAS FRECUENTES
DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL.

CAUSA PCI NUMERO TOTAL PORCENTAJE

Encefalopatia

Hipoxico-Isquémica 50 52,1
Prematuridad 8 8,3
Secundario a Meningitis 5 52
Citomegalovirus 3 3,1
Toxoplasmosis 2 2,1
Muerte sUbita resucitada 2 2,1
Otras 26 27,1

El cod/ CAOD promedio fue de 6,7 con extremos entre 1y 26.
Tuvieron CAOD=3 61 nifios lo que supuso el 63,54% y
CAOD>6,46 que fueron el 47,92%.

Entre los habitos parafuncionales, los mas frecuentes fueron
el bruxismo que aparecié en mas de la mitad de los consulta-
dos 55 (57,3%) asi como la respiracion bucal en 55 (57,3%) y
el babeo en 52 (54,4%).

Entre las comorbilidades se asoci6 epilepsia en 42 nifios, lo
que supuso un 43,7% de los pacientes.

Fueron prematuros 45 pacientes, el 46,8% de los pacientes
con PCly de ellos presentaron bajo peso al nacer 36, es decir
el 37,5%. La media de semanas de gestacion fue de 31,4 y el
peso medio al nacer fue de 1.524 gramos.

68 pacientes nacieron en hospitales publicos espafioles y del
extranjero (70,8%), 15 en hospitales privados (15,6%), 1 en su
casa de Ecuador y de 12 casos no consta el hospital de naci-
miento (12,5%).

DISCUSION

La prevalencia de aproximadamente un 19% de PCl indica que
es una causa de discapacidad muy importante dentro de una
poblacién de pacientes con necesidades especiales. Se en-
cuentra que la encefalopatia hipoxico-isquémica es la causa
predominante en nuestra muestra lo que coincide con otros
autores®.

Hay estudios que refieren que los pacientes con PCI presentan
igual incidencia de caries que otros nifios pero postulan que
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el tamafio de las mismas es mayor debido a la deficiente aten-
cion odontoldgica que padecen estos nifios. Dado que el 75
% de estos pacientes pueden presentar retraso mental habra
muchas ocasiones en las que el manejo odontolégico de estos
pacientes serd dificil si no se realiza con anestesia general'y
ello explicaria que la atencién dental pueda ser inadecuada
sino es posible tratar al paciente o derivarlo a una Unidad con
Odontologia Hospitalaria.

Ivancic et al.,'?> examinan a un grupo de 80 personas con dis-
capacidad evaluando sus indices de caries y lo comparan con
un grupo control de 80 sanos. Encuentran que ambos grupos
tenian una alta prevalencia de caries y una estadisticamente
significativa mala higiene oral. Giménez-Prats et al.,*® estudia-
ron 103 nifios con PCI encontrando valores medios de CAOD
de 6,7, que son superiores a los que tienen nifios sanos de la
misma edad y sexo. En el trabajo que se presenta se encuen-
tra una alta prevalencia de caries en nifios con PCl al igual que
postulan los autores referidos. Todos los pacientes fueron re-
mitidos para su tratamiento dental a la Unidad de Salud Buco-
dental para Discapacitados del Servicio Madrilefio de Salud
cuya actividad se realiza en hospital y con anestesia general.

Peres et al.,'6 encontraron bruxismo en el 69,4% de una mues-
tra de 121 nifios con pardlisis cerebral. Los pacientes con ate-
tosis y tetraplejia espdastica tuvieron mayores tasas de
bruxismo. Ortega et al.,*” realizaron un estudio sobre habitos
orales parafuncionales en una poblacién de 65 nifios con PCI
encontrando 6,1% succion digital, 18,4% mordisqueo de obje-
tos, 41,5% interposicion lingual y 36,9% bruxismo. Mas de la
mitad de los nifios atendidos en nuestro trabajo, el 57%, pre-
sentaron bruxismo que en ocasiones puede llevar a la necesi-
dad de una rehabilitacion con prétesis fija a edades tempranas
dadas las graves destrucciones que presentan.

Hedge et al.,*® realizaron un estudio sobre 113 nifios con PCI
de 6 a 18 afios de edad encontrando una incidencia de babeo
del 48,7% siendo el 17,7% severo. Hallaron una relacion sig-
nificativa entre la habilidad para cerrar la boca y la severidad
del babeo. Sin embargo no encontraron diferencias significa-
tivas en las tasas medias de saliva entre aquellos que tenian
babeo y los que no lo tenian. El babeo también fue frecuente
en el trabajo que se presenta apareciendo aproximadamente
en el 54% de nuestra muestra. El manejo del babeo ha reci-
bido una mayor atencion en los ultimos afios. Este problema

limita en gran medida las habilidades sociales de estas perso-
nasy su relacién con los demas. Pensamos que, dada la gran
prevalencia que presenta puesto que aparece en mas de la
mitad de los nifios, deberia ser incluido en los planes de trata-
miento para lo que se necesitaria un equipo multidisciplinar.

En la actualidad desde el servicio de Neurologia del Hospital
del Nifio Jesus de Madrid, donde se ubica esta USBD-D, se
estan implementando tratamientos a este nivel.

Un 43,7% asociaron epilepsia estando en consonancia con los
porcentajes aportados por la bibliografia manejada con unas
cifras entre 30 y 50%°% 1°.

EL 46,8% de los pacientes de nuestra muestra nacieron pre-
maturos y mas de un tercio presentaron bajo peso al nacer lo
gue concuerda con otros trabajos. Hay estudios en los que se
indica que puede existir discapacidad en el 20-50% de los pre-
maturos influyendo el peso al nacer, sobre todo si éste es
menor de un kilo. Pesos de menos de 2.500 gramos se aso-
cian a alteraciones en el desarrollo cognitivo, discapacidades
sensoriales y motoras, en el crecimiento y mayor riesgo de en-
fermedades en la edad adulta® 2°. Woodward et al.,” encon-
traron que una porcién sustancial de nacidos muy prematuros,
entre la 28 y la 33 semanas de gestacion mostraban proble-
mas significativos en el neurodesarrollo.

Aproximadamente el 71% de los nifios nacieron en hospitales
publicos frente a un 12,5% que lo hicieron en privados. Es un
dato que no se ha podido cotejar con otros autores puesto que
no se ha encontrado en la literatura manejada, pero se podria
explicar por la gran cobertura del Sistema Nacional de Salud
Espafiol.

CONCLUSIONES

La PCI presenta como caracteristicas bucodentales una alta
prevalencia de caries, bruxismo y babeo. Asocian como co-
morbilidad con frecuencia epilepsia, prematuridad y bajo peso
al nacimiento.
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Fabra Campos , H., Radigales y Valls, M. A. Aplicaciones de la fibra de vidrio para reforzar la corona del molar endodonciado.

RESUMEN

La reconstruccion coronaria de un molar
endodonciado admite diferentes opciones
de tratamiento, desde la clasica corona de
recubrimiento total cementada directamente
sobre el remanente coronario obturado con
composite 0 sobre un perno-mufion colado
que restaura la corona, a la simple recons-
truccion con composite. Entre ambas
opciones hay descrito un amplio abanico de
posibilidades de tratamiento, entre los que
podemos destacar la incrustacion con recu-
brimiento cuspideo de ceramica o de resina
prepolimerizada. Todos ellos admiten la
insercion sobreafiadida del tan controvertido
tornillo o perno cementado o incluso adhe-
rido en el interior de uno de los conductos.
Se cuestiona cual es la mejor técnica a
emplear y como siempre la decisién tomada
que puede ser discutida e incluso controver-
tida, depende del remanente coronario que
ha quedado en el molar endodonciado. ¢ Va
a ser capaz de resistir las cargas de la mas-
ticacién ese molar? ¢ Resistira mas el molar
si restauramos su corona con composite al
que afadimos un armazén de fibra de
vidrio? Es con la fibra de vidrio Dentapreg®
con la que vamos a mostrar varias técnicas
de reconstruccion coronaria sobre molares
endodonciados.

PALABRAS CLAVE

Restauracion; Molar; Endodoncia; Fibra de
vidrio.
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APPLICAaTIONS OF
FIBreGLass 10
frelinForce THe Crown
OF MmoLars WIiTH rooT
CanatLs

ABSTRACT

The crown reconstruction of a molar with
root canal admits different treatment options,
from the classic completely covered crown
cemented directly on the remaining crown
sealed with composite or on a cast post-core
that restores the crown, to the simple
reconstruction with composite. Between
both options a wide range of treatment
options are described, among which we can
highlight the inlay with ceramic coating of
cusp or prepolymerised resin. All admit the
added insertion of the controversial screw or
cemented post or even that adhered in the
interior of one of the ducts. It questions what
is the best technique to use and how the
decision made, which may always be dispu-
ted and even controversial, depends on the
coronary stump that has remained in the
molar with root canal. Is that molar going to
be capable of resisting the chewing load?
Will the molar resist more if we restore its
crown with composite to which we add fibre-
glass reinforcement? It is with Dentapreg®
fibreglass that we are going to show various
techniques of coronary reconstruction on
molars with root canal.

KEY WORDS

Restoration; Molar; Root Canal; Fibreglass.
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INTRODUCCION

Una vez tomada la decision de hacer una reconstruccion de
composite sobre una corona de un molar endodonciado debe-
remos de decidir previamente que pauta de tratamiento vamos
a seguir y ante esto se nos plantean varias alternativas:

1.- ¢Vamos a reconstruir simplemente la corona con un com-
posite que sustituya toda la dentina y el esmalte perdidos?

2.- ¢, Colocaremos previamente un perno en la luz de la raiz
mas ancha?

3.- ¢ Aumentaremos la resistencia del remanente coronario si
insertamos una fibra de vidrio a modo de cincha interna?

4.- ¢ En qué posicién colocamos la fibra de vidrio dentro de la
corona?

5.- ¢ Qué opciones de disefio de fibra de vidrio tenemos?

El objetivo de este trabajo es mostrar la técnica con aplicacion
de fibra de vidrio para la reconstruccion coronaria de un molar
endodonciado.

APLICACION CLINICA

Empecemos desde el principio con un caso clinico que nos
sirva como modelo sobre el que poder desarrollar todos los
interrogantes que nos hemos ido planteando desde el pream-
bulo.

Angel se presenta en la consulta, con dolor... claro, en el 47,
por lo que tomamos una Rx periapical donde se observa una
gran caries por distal del 47 con afectacion pulpar. Hacemos
el tratamiento endoddncico de dicho molar (Figura 1), extrae-
mos el cordal y esperamos a su cicatrizacién con una
obturacion provisional. Ya tenemos el remanente coronario
sobre el que tenemos que actuar y en este caso, obviando ya
la discusién entre otras técnicas de restauracion coronaria y
la que vamos a describir, pasamos ya a conformar la matriz
que nos va a devolver la anatomia inicial que tenia la corona
del diente (Figura 2). Seguimos utilizando con muy buenos
resultados la matriz clasica Automatrix® (Caulk/Dentsply) ya
que nos permite gracias a su disefio, la adaptacion vy fijacion
subgingival al remanente dentinario, lo cual no es facil en
muchas ocasiones por la destruccion coronaria. Echamos de
menos que estas matrices no estén contorneadas con lo que
nos ahorrariamos tener que tallar posteriormente la restaura-
cion, confiriendo convexidad a las paredes de la corona.

Es importante determinar con claridad el margen gingival de
la restauracion, no dejando zonas de dentina cariada o defec-
tos en el aislamiento que nos impidan utilizar una técnica de
adhesion como la que estamos describiendo. Dado que en
ocasiones y en esta en particular en la que se ha destruido
muy subgingivalmente la corona del diente por la zona distal,

Figura 1. Radiografia preoperatoria del molar afectado en ortorradial y la
Rx final del tratamiento de conductos tomada desde mesiorradial, antes de
realizar la extraccion del cordal.

Figura 2. El remanente coronario del molar antes y una vez colocada la
matriz. Obsérvese el rebaje que se ha hecho en el esmalte vestibular de la
pared dentaria para poder alojar la fibra de vidrio y la adaptacién gingival
de la matriz por distal.

se puede utilizar de una manera alternativa, dado que el gro-
sor no interfiere con el area de contacto por la ausencia de
diente en distal, el todavia mas clasico aro de cobre que nos
permite ubicarlo en una posicién mas subgingival (Figura 3).
Cierto que este es arcaico, pero cuando hemos tomado la
decision de restaurar con composite este tipo de situacion cli-
nica en la que nos encontramos, podemos recortarlo,
deformarlo y adaptarlo hasta que podamos conseguir un cierto
ajuste marginal de la matriz consiguiendo mantener aislado el
margen gingival comprometido.

Figura 3. El arcaico aro de cobre permite conformar cuando la caries es
muy subgingival, un contorno para la restauracién que nos permite aislar
relativamente la cavidad. La colocacién del perno se hace siempre en el
conducto mas ancho y mas recto.
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En el caso que estamos describiendo como eje de la presen-
tacion se ha decidido utilizar la fibra de vidrio como refuerzo
circular de la corona y es por ello por lo que ademas de biselar
los margenes coronarios del remanente dentario para que el
composite lo abrace, hay que hacer un ligero tallado cuadran-
gular por la cara vestibular, para dar espacio al grosor de la
fibra de vidrio y asi poder alojarla por fuera de la pared denta-
ria sin incrementar el diametro de la corona original del diente.
En un dibujo esquematico se puede ver lo que intentamos
explicar (Figura 4).

Figura 4. La fibra de vidrio se puede colocar en esta posicién o en la que
se muestra en la figura 6. En ambos casos la fibra cincha la pared
vestibular y lingual de la corona del molar endodonciado.

Por cierto si quisiéramos colocar un perno también, es antes
de colocar la matriz cuando debemos de vaciar el conducto y
dejarlo listo para alojarlo. Dejamos por ahora el tema del perno
y NOS vamos a centrar en el caso gque nos ocupa.

Una vez ubicada la matriz en posicion y comprobado el total
aislamiento del margen gingival podemos iniciar los procesos
de adhesién sistematicos como la colocacién del &cido fosfo-
rico durante de 30 a 60 segundos, lavado, secado y colocacion
del sistema de adhesion y fotopolimerizacion del mismo.

Es condicién “sine qua non” que la fibra de vidrio independien-
temente de su ubicacion, esté incluida totalmente en el seno
del composite puesto que si queda expuesta en superficie, no
tiene resistencia al desgaste. Es por ello que se pone una fina
capa de composite sobre la matriz y se compacta sobre la
misma en incrementos, para evitar la contraccion del fraguado,
con una hola de acero o con espatula (Figura 5). Es ahora
cuando se ubica la fibra de vidrio en la posicién que teniamos
pensada queda tal y como se muestra en el dibujo esquema-
tico de la Figura 6.

Las fibra que estamos utilizado ya van impregnadas de com-
posite por lo que se mantienen hasta su uso, en un envase
opaco a la luz, sin embargo ello no es 6bice para cuando la
coloquemos siempre vaya impregnada con un composite que
generalmente es fluido, para adaptarla bien y evitar que que-
den espacios vacios entre ella 'y el composite colocado con
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Figura 5. Primero se coloca una fina capa de composite adaptada a la
matriz que queda cubriendo y aislando a la fibra de vidrio en el interior de
la restauracion.

Figura 6. Dibujo esquematico que muestra como hemos colocado la fibra
de vidrio en el caso clinico que estamos describiendo.

anterioridad. Hay que hacer hincapié que el composite fluido
tampoco se puede poner en el exterior del diente, ya que su
resistencia al desgaste es mucho menor por su composicion
que la del composite de restauracion. Y es ahora cuando
deberiamos profundizar un poco en las fibras de vidrio que
podemos utilizar.

De las clasicas Ribbond® o Connect® (Sybron/Kerr) que se
pueden seguir utilizando impregnadas como siempre con un
composite fluido a la ya defenestrada Vectris® (lvoclar/Viva-
dent) y la recientemente presentada Dentapreg® que es la
que hemos utilizado (Figura 7). Dentapreg tiene una gran
variedad en disefio en fibras de vidrio (PFM trenzada de 3 mm,
UFM trenzada de 6 mm, SFM trenzada de 2 mm y la SFU tren-
zada de 2 mm) con indicaciones especificas que vamos a
obviar excepto en las que vamos a usar en el caso presentado
que va a ser la PFU de 2 mm de anchura con fibras paralelas
gue se pueden expandir hasta los 3 mm si es presionada.

Una vez colocada la fibra en posicion, la cual adaptamos a la
superficie con una espatula de acero o con una bola también
de acero gruesa, fraguamos con luz para fijarla en posicién y
ahora observamos que se ha reconstruido las paredes exter-
nas de la corona pero que queda vacio todo el centro de la
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Figura 7. La fibra de vidrio Dentapreg® PFM de 3 mm es una buena
opcion para cinchar la corona. Se puede utilizar también fibra de vidrio
trenzada.

corona, por lo que hay ya que iniciar el rellenado de toda esa
cavidad con un composite que se puede ir poniendo en peque-
flos incrementos para que la luz sea efectiva en todo su
espesor. Ello requiere tiempo pues tenemos que poner bas-
tantes capas de composite, es por ello por lo que se han
disefiado en la actualidad composites que se pueden fraguar
en capas mas gruesas sin que por ello la luz de fraguado deje
de llegar en profundidad. Son los composites fluidos, Filtek™
Bulk Fill (3M ESPE) y el SDR™, Smart Dentin Replacement
(Dentsply). Estos se inyectan en el fondo de la cavidad reti-
rando la aguja a medida que se van introduciendo y se ponen
en capa mas gruesa y siempre en profundidad, es decir no
pueden quedar expuestos en superficie pues su resistencia a
la abrasion es menor que la del composite. Hace poco tiempo
ha salido al mercado un nuevo composite de la casa
Ivoclar/Vivadent el Tetric EvoCeram® Bulk que es de consis-
tencia espesa, baja contraccion de fraguado, buena
resistencia al desgaste y capaz de ser polimerizado en capas
gruesas de aproximadamente cuatro milimetros. Este si que
se puede dejar en superficie, pero hay que remarcar que es
de consistencia espesa y no fluido como los descritos anterior-
mente.

En este caso que estamos exponiendo se ha rellenado pri-
mero el fondo de la cavidad con composite Filtek™ Bulk Fill
(3M ESPE) y luego se ha colocado la fibra de vidrio en la
pared coronaria (Figura 8).

Figura 8. Por el interior de la pared preliminar de composite adaptado a la
matriz, se coloca la fibra de vidrio embebida en el clasico composite fluido
o en los nuevos Bulk Fill (Filtek™ 3M ESPE). Este también lo utilizamos
para rellenar el fondo de la cavidad, evitandonos con su inyeccién dejar
burbujas de aire y problemas de polimerizacién en la zona mdas profunda.

Bueno, pues ahora tenemos restaurada la pared coronaria y
reforzada con fibra de vidrio que hemos colocado en sentido
circular y relleno el hueco més profundo de la cavidad que ha
quedado en el centro de la corona. Eso de “per se” ya refuerza
la corona del diente pues estamos cinchandola, pero podemos
realizar también un refuerzo adicional colocando nuevamente
fibra de vidrio pero ahora dispuesta en sentido vestibulo-lin-
gual. (Figura 9). Esta forma de disposicion de la fibra de vidrio
desde la pared vestibular a la lingual es la que habitualmente
se esta utilizando en clinica.

Figura 9. Dibujo esquemadtico de la posicién de la fibra de vidrio colocada
haciendo bucle desde la pared vestibular a la lingual o palatina y un caso
clinico “in vivo” de su colocacién antes de ser adaptada a las paredes y a
la base de la cavidad.

La fibra que ahora hemos utilizado es la PFM de 3 mm de
anchura (Figura 10) que llevamos a la cavidad como hemos
hecho antes, cubierta con un composite fluido para conseguir
una buena adaptacion a las paredes y evitar que queden
espacios vacios. La adaptamos perfectamente en forma de U
a la pared vestibular, al fondo de la cavidad y a la pared lin-
gual, presionandola con una bola de acero gruesa para
adaptarla perfectamente a las paredes. Una vez en posicion
se polimeriza. Hay que hacer ahora una puntualizacion impor-
tante: teniendo en cuenta que la fibra de vidrio no puede
quedar expuesta al exterior, tenemos una primera opcién que
es la de ser minuciosos en la medida de la longitud de la fibra-
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Figura 10. Fibra de vidrio trenzada Dentapreg® de 3 mm. PFM3 y de 2
mm SFM.

para que esta no sobrepase el margen coronario de la pared
vestibular y lingual. Esto es dificil de conseguir pues frecuen-
temente o queda demasiado enterrada o sobrepasa el
margen. Para evitar dificultar el trabajo clinico la ponemos de
entrada sobrepasando el margen, sin pasarnos por supuesto,
ponemos la luz de fotopolimerizacién para endurecer y luego
tenemos dos opciones o con una fresa de diamante elimina-
mos el sobrante haciendo de paso un bisel tal y como se
observa esquematicamente en el dibujo de la Figura 11 o bien,
después de rellenar ya toda la cavidad restante y haber tallado
la anatomia oclusal del molar nos fijamos si ha quedado
expuesta parte de fibra. Si es asi se hace una cavidad con
fresa de diamante y se rellena con composite dejando la fibra
en profundidad. Con ambas opciones hay que hacer un nuevo
grabado acido y colocacion del adhesivo antes de colocar el
composite, ya que es posible que dejemos esmalte expuesto.

Figura 11. Una de las formas de conseguir que la fibra de vidrio quede
incluida en la restauracion, es eliminar el sobrante con una fresa de
diamante una vez polimerizada en su posicién como se describe en el
dibujo y la otra es que después de tallar la anatomia oclusal de la corona
detectemos su exposicion, hagamos una micro cavidad eliminandola de
superficie y la enterremos con una nueva aplicacion del composite.

Una vez ubicada la fibra se rellena el resto de la cavidad con
un composite de nanorrelleno que en este caso ha sido el Fil-
tek™ Supreme XTE (3M ESPE) que se coloca como siempre
en varias capas trianguladas para evitar la contraccion de fra-
guado y para conseguir un buen endurecimiento en
profundidad. Se puede colocar en pequefios incrementos de

material hasta reconstruir la anatomia coronaria o colocarla en

exceso Yy luego eliminar el sobrante con fresa de diamante
hasta conseguir una anatomia oclusal adecuada (Figura 12).

Figura 12. El relleno de la cavidad lo hacemos por capas con un
composite de nanorrelleno Filtek™ Supreme XTE (3M ESPE) a la espera
del tallado final.

Se retira la matriz y se inicia el tallado tanto del contorno coro-
nario (Fresa de fisura de diamante de la casa Komet® Ref.
806 314 250 524 012) como de la anatomia oclusal (Fresa con
forma de baldn de rugby de diamante de la casa Komet® Ref.
806 314 257 524 023) aunque para ello se pueden utilizar mul-
titud de disefios de fresas que las hay para todos los gustos
del consumidor (Figura 13). Controlamos la oclusion por
supuesto, en oclusién céntrica y lateralidades y después efec-
tuamos el pulido final que en molares realizamos

habitualmente con gomas Enhance™ (Caulk/Dentsply) en
forma de copa aun cuando se puede mejorar el pulido con
pasta de pulir Prisma Gloss™ (Caulk/Dentsply) con tazas de
fieltro. Acaba de ser presentado por la casa 3M un sistema de
pulido Sof-Lex™ que es ideal para las caras oclusales de los
molares que no se pueden pulir con los clasicos discos. Son
las ruedas espirales de acabado y pulido.

Figura 13. Tallado coronario.

CIEMNT. DENT. VOL. 10 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2013. PAG. 227

65




o6

La radiografia final tomada desde orto-radial nos muestra el
contorno de la restauracion y la adaptacion al margen gingival.
El composite es radiopaco por lo que se distingue con facilidad
de la estructura dentaria (Figura 14).

Figura 14. Radiografia final en ortorradial de la restauracién coronaria
terminada en donde podemos ver gracias a la radiopacidad del composite,
su adaptacioén gingival.

DISCUSION

Una vez descrita la técnica y seguida paso a paso se nos plan-
tean aun una serie de cuestiones que habiamos ya resefiado
al inicio de la exposicion.

¢ Colocaremos previamente un perno en la luz de la raiz mas
ancha?

¢Aumentaremos la resistencia del remanente coronario si
insertamos una fibra de vidrio a modo de cincha interna?

Si el perno no refuerza el diente y solo sirve para retener un
mufidn o una restauracion coronaria ¢ para qué nos emperia-
mos en ponerlo? ¢Es para quedarnos mas tranquilos, para
justificar nuestro trabajo o incluso por reminiscencias de tiem-
pos pasados?. La verdad es que es dificil justificar la
colocacion de un perno metalico, pero no lo es menos que en
estos casos de restauracion de molares coloquemos uno de
fibra, aun cuando algunos trabajos de investigacion! concluyen
que los dientes desvitalizados restaurados con composite
combinado con poste de fibra resisten mejor los ensayos de
fatiga.

La indicacion que hace que nos podamos decidir por la res-
tauracion coronaria con composite en vez de otras alternativas
como la restauracion con un perno-mufién colado y una
corona de recubrimiento total se establece generalmente
basandose en dos parametros ¢nos queda suficiente estruc-
tura remanente dentinaria para que la adhesion de un
composite sea suficiente? y... ¢ podemos controlar los marge-
nes gingivales de la restauracion?

Si queremos aumentar la cantidad de dentina expuesta pode-
mos contar con la que hay en el suelo de la camara pulpar,

Fabra Campos , H., Radigales y Valls, M. A.

eliminando de esa zona la gutapercha que utilizamos para
obturar los conductos. Eliminamos pues la gutapercha del
suelo de la camara pulpar y dejamos entonces solo la obtura-
cion de gutapercha en la entrada de los conductos liberando
toda la dentina del fondo de la cavidad (Figura 15). Si quere-
mos todavia mas retencion es ahora cuando podemos colocar
un perno cementado dentro de algin conducto que habitual-
mente es el méas grueso, es decir el distal en los molares
inferiores y el palatino en los molares superiores.

Figura 15. Si necesitamos mas adhesién a dentina eliminamos la
gutapercha del suelo de la cavidad y de la entrada de los conductos.
Vaciamos -que no ensanchamos- el conducto de la gutaper-
cha que lo rellena usando para ello las clasicas fresas de
Gattes (nimeros 4, 5 6 6) dependiendo del calibre inicial del
conducto y cementamos el perno ya sean los actuales de fibra
o los clasicos de metal (Figura 16). Como material de cemen-
tado hay que hacer hincapié en que este debe de ser de
fraguado dual puesto que la luz no llega hasta la zona apical
del conducto.

Figura 16. El perno lo cementamos con composite fluido auto y
fotopolimerizable y la restauracion se adapta al margen gingival tallando
cuidadosamente con una fresa.
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El tema mas interesante para entrar en discusion es el plante-
amiento que se ha hecho inicialmente ¢Aumentaremos la
resistencia del remanente coronario si insertamos una fibra de
vidrio a modo de cincha interna? Si revisamos la bibliografia
publicada como siempre hay trabajos a favor®’ y en contra®
todos basados en trabajos de investigacion en los que se testa
la resistencia a la fractura de las muestras termocicladas y
sometidas a fuerzas compresivas. Nos falta el control a largo
plazo en nuestra experiencia para comprobar si es clinica-
mente en efecto mas resistente el premolar o molar
desvitalizado restaurado con fibra de vidrio ubicada en U
desde la pared bucal a la lingual, en comparacion con la res-
tauracion clasica con solo composite. Si que podemos dar fe
en el tiempo de que la restauracion clasica solo con composite
es efectiva (Figura 17).

También estamos de acuerdo con Magne y cols.,® y hay que
remarcar que es fundamental hacer una proteccion de las cus-
pides o al menos un bisel marcado en los margenes
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Figura 17. Composicién fotografica del estado preoperatorio de la corona
de un primer molar endodonciado (obsérvese el biselado de los margenes
coronarios de las paredes bucal y palatina), su restauracion final y un
control a los 20 meses y a los 132 meses.

coronarios de la cavidad para que sea mas efectiva la reten-
cién del composite.

Si que pensamos que la colocacion de la fibra de vidrio en
sentido circular, cuando ello sea posible y mejor todavia
si abraza superponiéndose por vestibular o por lingual a las
paredes coronarias, aumenta la resistencia ante las fuerzas de
masticacion evitando que se pueda producir una fractura
vertical de la corona dentaria y es por ello por lo que hemos
mostrado con un caso clinico, como hacerlo. Habra que
esperar ahora el tiempo necesario para comprobar su compor-
tamiento en boca a lo largo de los afios.
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RESUMEN

Introduccién: Durante muchos afios, la
colocacion de implantes en la zona
posterior mandibular se ha visto limitada
por la inadecuada anchura y altura 6sea,
siendo la presencia del nervio dentario
inferior el principal obstaculo. En la
actualidad, esa limitacion se ha podido ver
resuelta gracias al desarrollo de técnicas
de cirugia implantolégica avanzada, entre
las cuales se encuentra la lateralizacion del
nervio dentario inferior.

Objetivo: Analizar la supervivencia de los
implantes colocados con carga inmediata
mediante la técnica de lateralizacion del
nervio dentario inferior a los tres afios de
carga.

Caso clinico: Paciente mujer de 50 afios
de edad, que acudi6 al Servicio de Cirugia
Bucal e Implantologia del Hospital Virgen
de la Paloma para la rehabilitacién
implantoldgica de la arcada inferior en la
que presentaba una atrofia mandibular
severa.

Conclusién: La insercion de implantes con
carga inmediata en combinacion con la
técnica de lateralizacion del nervio dentario
inferior resulta una alternativa predecible
en casos de atrofia mandibular severa.

PALABRAS CLAVE

Nervio dentario inferior; Implantes dentales;
Carga inmediata; Lateralizacion.

immebDlaTe
reHaBiLITaTion WIiTH
Duat Larteracisartion
OF THe DenTal nerve.
A CLINICaL case
rePorT

ABSTRACT

Introduction: For many years, the place-
ment of implants in the posterior mandibular
area was limited by the inadequate width
and bone height, with the presence of the
lower dental nerve being the principal obsta-
cle. At present, this limitation has been
resolved thanks to the development of
advanced implant surgical techniques,
among which is the lateralisation of the infe-
rior dental nerve.

Objective: To analyse the survival of the
implants placed with immediate load by
means of the technique of lateralisation of
the inferior dental nerve at three years of
loading.

Clinical case: Female patient of 50 years of
age, who came to the Oral Surgery and
Implantology Service of the Hospital Virgen
de la Paloma for the implant rehabilitation of
the lower arch in which was presented
severe mandibular atrophy.

Conclusion: The insertion of implants with
immediate loading in combination with the
lateralisation technique of the inferior dental
nerve is a predictable alternative in cases of
severe mandibular atrophy.

KEY WORDS

Inferior dental nerve; Dental implants; Imme-
diate loading, Lateralisation.
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INTRODUCCION

Durante muchos afios, la rehabilitacién implantoldgica en la
zona posterior mandibular se ha visto obstaculizada por la pre-
sencia del nervio dentario inferior, asi como por la reabsorcion
6sea que depende en gran medida, del lapso de tiempo en
que han estado ausentes los dientes, haciendo que en
muchas ocasiones, se carezca de una adecuada anchura y
altura para la colocacion de los mismos. En la actualidad, esta
limitacion ha podido ser resuelta gracias al desarrollo de téc-
nicas denominadas de cirugia implantoldgica avanzada entre
las que se encuentra la movilizacion del nervio dentario infe-
riort:2,

En cuanto a la movilizacién del nervio dentario inferior ha sido,
una técnica quirdrgica que durante muchos afios ha encon-
trado méas detractores que seguidores, convirtiéndola en una
alternativa poco frecuente debido a su alta complejidad.

La primera publicacién acerca de la misma fue descrita por
Alling en 1977, para casos de extrema atrofia 6sea en la que
el nervio dentario inferior quedaba en una situacion submu-
cosa por encima de la cresta alveolar®. En 1987, Jensen y
Nock presentaron el primer caso de transposicion del nervio
dentario inferior simultaneo a la colocacion de implantes en el
cual la normalizacion de la funcion sensitiva se produjo a las
cinco semanas tras la cirugia®.

Desde entonces se han descrito diferentes variantes de este
procedimiento siendo las mas importantes la lateralizacion y
la transposicion®. En la primera se retira el hueso posterior al
nervio mentoniano para permitir la movilizacién del nervio den-
tario inferior, mientras que en la segunda se libera el nervio del
soporte 6seo a nivel de su salida del agujero mentoniano y se
secciona la rama incisal permitiendo asi la movilizacién de los
nervios dentario y mentoniano®.

A pesar de que la movilizacion del nervio dentario, como toda
intervencion quirdrgica no esta exenta de complicaciones, y
gue exige una elevada capacitacion profesional, dicha técnica
de cirugia implantolégica avanzada, aporta una serie de ven-
tajas frente a otro tipo de procedimientos como los injertos de
hueso autélogo, la distraccion o la colocacién de implantes
cortos, ya que permite una mayor longitud del implante lo que
aportara una bicorticalizacion y una mejor estabilidad primaria,
eliminara la morbilidad de la zona donante en el caso de injer-
tos, proporcionara una mayor proteccion del paquete
neurovascular dentario durante la colocacion del implante y
reduce o evita la hospitalizacion del paciente*®.

El objetivo del presente trabajo, es exponer un caso clinico en
el que se demuestra que la lateralizacion del nervio dentario
inferior supone una clara alternativa en casos de atrofia man-
dibular, y analizar la supervivencia de estos implantes a los
tres afios de carga.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 50 afios de edad, que acudi6 al Servicio de
Cirugia Bucal e Implantologia del Hospital Virgen de la Paloma

remitida por su odontélogo para la rehabilitacion implantol6-
gica de la arcada inferior. En la historia clinica no cabia
destacar ningun antecedente relevante en lo que a medica-
cion, alergias u habitos toxicos se refiere.

En cuanto a la exploracién extraoral no se observaron asime-
trias ni signos de inflamacion cutanea ni se palparon
adenopatias. A la exploracion intraoral se puso de manifiesto
la presencia de 33, 34y 41, los cuales presentaban signos de
movilidad e inflamacion, asi como la atrofia mandibular que
presentaba la paciente en la regiones posteriores como con-
secuencia del edentulismo de larga evolucién (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico durante la exploracién de la paciente.

Como exploracion complementaria se solicité a la paciente un
estudio radiografico mediante TAC mandibular en el que se
aprecit la escasa altura de la cresta alveolar con respecto al
nervio dentario inferior lo que impedia la colocacién de implan-
tes mediante una técnica convencional (Figuras 2 y 3).

Una vez explicadas las alternativas terapéuticas y ante la
demanda de una rehabilitacion fija por parte de la paciente se
plante6 como tratamiento la lateralizacion del nervio dentario
inferior en ambos lados mediante carga inmediata.

Una vez informada a la paciente y habiendo obtenido su con-
sentimiento informado, se procedié al tratamiento quirargico
que fue llevado a cabo mediante anestesia general.

Figura 2. Corte panoramico del TAC mandibular solicitado a la paciente.
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Figura 3. Cortes transversales del TAC mandibular donde se pone de
manifiesto la escasa altura 6sea.

La intervencion se inici6 con la exodoncia de los dientes
remantes y con la realizacién de una incision triangular a nivel
crestal desde la linea media hasta la zona retromolar y dos
descargas verticales a ese nivel. Posteriormente se levanto el
colgajo mucoperiéstico y se realizé cuidadosamente la disec-
cion subperitstica de la region del foramen mentoniano. Con
el objetivo de liberar el nervio dentario inferior del soporte 6seo
a nivel de su salida por el foramen mentoniano, se practico
una osteotomia circunferencial en forma de ventana alrededor
del foramen mediante una fresa redonda, siguiendo el trayecto
del conducto dentario inferior (Figura 4).

Figura 4. Imagen intraoperatoria donde se observan ambos nervios
dentarios inferiores lateralizados.

El hueso esponjoso remanente se elimind de forma cuidadosa
con una cucharilla hasta exponer el pagquete vasculonervioso
del dentario inferior el cual fue traccionado mediante una
lazada vascular denominada vessel-loop Una vez lateralizado
el nervio y colocado en una posicion segura se procedié a
preparar los lechos de los implantes mediante el procedi-
miento habitual con los didmetros y longitud previamente
planificados. En nuestro caso se colocaron ocho implantes
Phibo TSA de 3,75 mm de diametro y longitudes de 11,5y 13
mm en las posiciones 32, 34, 35, 37, 42, 44, 45y 47, los cua-
les quedaron fijados de manera crestal, comprobandose la
existencia de una adecuada estabilidad primaria (Figura 5).

Figura 6. Imagen intraoperatoria con los tranfer de impresion.

Figura 7. Impresién de los implantes a cubeta cerrada.

Una vez colocadas las fijaciones, se procedi6 a la colocacion
de hueso equino (Biogen®) en la zona de defecto que quedo
tras la ventana, asi como se posicionaron los transfer de
impresién para tomar una impresion a cubeta cerrada de los
implantes para la elaboracién de una protesis de carga inme-
diata que le seria colocada a las 24 horas tras la intervencion
(Figuras 6, 7y 8).

Después de esto, se procedit a la reposicion del colgajo sutu-
randose la herida con seda de 000.
Como medidas postoperatorias se instaurd tratamiento farma-

colégico que consistio en antibidtico de amplio espectro
(Amoxicilina 750 mg durante siete dias), antiinflamatorio
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Figura 8. Imagen con los pilares de plastico colocados.

‘;
Figura 9. Aspecto de la protesis provisional inmediata colocada a las 24 de
la cirugia.

(Diclofenaco sodico 50 mg durante cuatro dias) y analgésico
como medida de rescate (Metamizol magnésico 575mg).

A las 24 horas se le coloco6 la protesis inmediata de acrilico,
poniendo especial énfasis en la oclusion de la misma para que
no existiese ninguna interferencia o contacto prematuro asi
como la necesidad de realizar una dieta blanda durante el
periodo de osteointegracion (Figura 9).

Se realiz6 la retirada de sutura a los siete dias de la interven-
cion y se establecieron controles clinicos asi como de la
recuperacion sensitiva mediante los test del pinchazo y discri-
minacion de dos puntos, ayudados de un rotulador indeleble
para establecer un mapeo que fue registrado en la ficha de
evolucion.

Figura 10. Radiografia panoramica en el que se aprecia el aspecto de los
implantes a los 3 meses de la cirugia.

Figura 11. Aspecto clinico tras la rehabilitacién definitiva.

Figura 12. Radiografia panoramica de control a los 3 afios de carga.

Figura 13. Radiografias periapicales de control a los 3 afios de carga.

En el postoperatorio inmediato se pudo constatar parestesia
de ambos lados la cual fue remitiendo a lo largo de las suce-
sivas revisiones, encontrandose a los seis meses sin signo
alguno de parestesia en los dos lados.

Alos tres meses y tras la realizacion de los controles clinicos
y radiogréaficos se inici6 el tratamiento prostodoncico para la
elaboracioén de la prétesis definitiva en el que se pudo conse-
guir un alto grado de satisfaccion de la paciente desde el
punto de vista funcional y estético (Figuras 10 y 11). En rela-
cion a las respuesta de los implantes se realizaron controles
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radiograficos mediante panoramicas y periapicales con técnica
de paralelismo, en los que se puso de manifiesto la excelente
respuesta de los mismos a los tres afios de carga (Figuras 12
y 13).

DISCUSION

La movilizacion del nervio dentario inferior es un procedi-
miento quirdrgico dentro de las consideradas técnicas de
cirugia implantologica avanzada, que permite la colocacion de
implantes en pacientes con moderada o severa atrofia del sec-
tor posterior mandibular ofreciéndonos una serie ventajas
como son la reduccion de los tiempos quirdrgicos, un anclaje
bicortical de los implantes, asi como la no necesidad de una
segunda cirugia como es el caso de otras alternativas terapéu-
ticas®.

Rosenquist!® publicé la serie mas larga y de las de mayor
seguimiento con un total de 114 pacientes en el que la super-
vivencia de los implantes fue del 93% a los dieciocho meses.
Trabajos mas actuales como los de Hori y cols.,** o Morrison
y cols.,*? obtuvieron una supervivencia del 100% de sus
implantes al igual que en nuestro caso.

Hay autores que ademas de la técnica quirlrgica tienen en
cuenta otros factores, como son la posicion del implante res-
pecto al agujero mentoniano, la longitud y el tipo de superficie
de los implantes. Hisrch y Branemark!® observaron mejores
resultados con los implantes colocados en la region mas ante-
rior al agujero mentoniano con un 94,4% a diferencia del
91,1% para los implantes situados mas posteriormente.
Rosenquist® hall6 diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la longitud de los implantes, obteniendo una
supervivencia mayor en los implantes de 15 mm respecto a los
implantes de 13y 10 mm.

Una de los principales inconvenientes de esta técnica radica
en la disfuncion temporal y/o a veces definitiva del nervio den-

tario inferior. Aln a pesar de que no se lesione el nervio
durante la intervencion, la morbilidad postoperatoria inmediata
es alta ya que la minima manipulacion del nervio va a provocar
una parestesia normalmente transitoria, la cual ird remitiendo
en un periodo que muchos autores estiman entre tres y los
doce meses'* 5. Kan y cols.,* sugieren que si la traccién del
nervio durante la manipulacion supera un 5% de su longitud,
la vascularizacion perineural se rompe y habitualmente se
puede producir un déficit permanente. Para evitar que esta
traccion sea excesiva, se recomienda que al &rea de exposi-
cion del conducto sea lo suficientemente extensa’.

En aquellos estudios en donde se han empleado ambas téc-
nicas quirdrgicas, constataron que el tiempo de recuperacion
y la incidencia de los trastornos sensitivos fue menos con la
técnica de la lateralizacion respecto a la transposicion®’.
Sethi'® observé que el tiempo de recuperacion fue de un mes
en los casos en los que no se habia seccionado la rama incisal
y de seis meses en aquellos en los que si habia seccion. Her-
nandez y Biosca®® obtuvieron un tiempo de recuperacion de
entre cinco y nueve meses para la transposicion, mientras que
para la lateralizacién fue de dos a cinco. Mas recientemente
Fernandez-Diaz y cols.,?® encontraron que el 94,76% de sus
pacientes presentaban normofuncién a los dos meses de la
lateralizacion. Nuestro caso se muestra en la linea de los
autores anteriores, ya que pudimos constatar la recuperacion
completa de la sensibilidad de la paciente a los seis meses de
la cirugia.

CONCLUSIONES

Aun tomando como referencia los estudios anteriores, en los
que se aprecian resultados altamente satisfactorios, existe
total unanimidad en que resulta necesario seguir un criterio
estricto de seleccion de los casos, ademas de dotar al
paciente de una adecuada informacién sobre los posibles ries-
gos que implica este tipo de intervencion.
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