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bliograficas de las que destacaria la prevencion de problemas periodontales para
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de Odontdlogos y Estomatélogos . .

de la 12 Regién en las directivas europeas sobre este tema y el preocupante aumento de centros

de blanqueamiento dental sin ninglin control ni garantia; este trabajo destaca la
necesidad de los controles y sus efectos adversos por mala praxis.

También en nuestras secciones fijas, como la entrevista entre expertos, tenemos
la suerte de contar con la excelente entrevista que hace la Dra. Oteo al Profesor
Scuzzo, una de las autoridades sobre la técnica de ortodoncia lingual y magnifico
ponente del 1°" Congreso Bienal COEM. Asimismo, el Dr. Jaime Jiménez pre-
gunta sobre materiales estéticos al Dr. Kina, uno de las mejores especialistas
en estética dental y antiguo editor del Journal of Esthetic Dentistry; también po-
nente del proximo Congreso Bienal del COEM y conocido por sus cursos y con-
ferencias, excelentes, practicas y enormemente amenas.

Esperamos que con todo el contenido de este numero de Cientifica Dental nues-
tros comparfieros disfruten y encuentren aspectos que les sean utilidad en el des-
empefio de su trabajo y animarles al proximo Congreso del COEM de
Actualizacion Multidisciplinar en Odontologia, el 8 y 9 de febrero, en el que se
esta trabajando para ofrecer un programa realmente atractivo para el clinico con
ponentes de primer nivel que muchas veces es dificil poder tener a mano como
en esta oportunidad se nos brinda.

Un saludo

Dr. Jesus Calatayud
Director de Cientifica Dental
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RESUMEN

Introduccién: El momento de aparicion de
un diente en la cavidad oral ha sido estu-
diado, a lo largo de los afios, por diversos
autores, por su relacion con distintos facto-
res (sistémicos y ambientales) y debido a su
influencia en diversos ambitos de la odonto-
logia.

Material y método: Con el fin de analizar
el patron eruptivo de nuestra poblacion
decidimos realizar un estudio descriptivo
de tipo transversal sobre las caracteristi-
cas de la erupcion de la denticion
permanente en 752 nifios y adolescentes
de la Comunidad de Madrid (Espafia), de
los que el 46,2% eran del sexo masculino
y el 53,8% del femenino.

Resultados: Observamos que los dientes
permanentes emergen en la cavidad oral
entre los 6,99 y los 12,45 afios de edad en
las nifias y entre los 7,06 y los 12,81 afios
de edad en los nifios. En general, no encon-
tramos  diferencias  estadisticamente
significativas en cuanto al momento de
emergencia entre dientes homdlogos con-
tralaterales. Observamos que los dientes de
la arcada inferior erupcionan antes que los
de la superior y que la erupcion de la denti-
cién permanente ocurre antes en las nifias
que en los nifios.

Conclusiones: El orden de aparicion de
los dientes permanentes en ambos sexos
fue: primer molar, incisivo central (en el
lado derecho; en el izquierdo el incisivo
central precede al primer molar), incisivo
lateral, primer premolar, segundo premo-
lar, canino y segundo molar en la arcada
superior. Y en la arcada inferior: incisivo
central, primer molar, incisivo lateral,
canino, primer premolar, segundo premo-
lar y segundo molar.

STUDY OF erduPTIioN
OfF PermanenT TeeTH
IN CHILDren anmb
aboLescenTs IN
MaDrID (SPain)

ABSTRACT

Introduction: The moment of appearance
of a tooth in the oral cavity has been studied,
over the years, by different authors, for its
relation to different factors (systemic and
environmental) and due to its influence on
different areas of dentistry.

Material and method: With the aim of
analyzing the eruptive pattern of our popula-
tion, we decided to carry out a descriptive
transversal-type study on the characteristics
of the eruption of permanent dentition in 752
children and adolescents of the Community
of Madrid (Spain), of which 46.2% were
males and 53.8% were females.

Results: We observe that the permanent
teeth emerge in the oral cavity between 6.99
and 12.45 years of age in the girls and bet-
ween 7.06 and 12.81 years of age in the
boys. In general, we did not find statistically
significant differences as regards the
moment of emergence of the homologous
contralateral teeth. We observed that the
teeth of the lower arch erupted before those
of the upper arch and that the eruption of the
permanent teeth occurred earlier in the girls
than in the boys.

Conclusions: The order of appearance of
the permanent teeth in both sexes was: first
molar, central incisor (on the right side; on
the left side the central incisor precedes the
first molar), lateral incisor, first premolar,
second premolar, canine and second molar

CIEMT. DEMNT. VOL. 9 NUM. 3 SEPTIEMBRE-0CTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2012. PAG. 159-164
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INTRODUCCION

La erupcion dentaria describe el movimiento migratorio de los
dientes desde su lugar de formacion embrioldgica, en el inte-
rior de los huesos maxilar y mandibula, hasta que alcanzan
su posicion final funcional en el plano oclusal, a través del
hueso, tejidos blandos y mucosa oral=.

Tradicionalmente se ha establecido que la erupcion de los
dientes permanentes ocurre entre los 6 y los 13 afios de
edad?®. Posteriormente a lo largo de los afios, numerosos
son los autores que han realizado distintas investigaciones,
con el fin de establecer un patrén estandar de erupcion de la
denticion permanente en sus poblaciones, pues la aparicion
de estos dientes en la cavidad oral puede verse influenciada
por mdltiples situaciones. Por un lado, factores genéticos o
congénitos (Sindrome de Gorlin-Goltz, Diséstosis Cleidocra-
neal, Sindrome de Down,0), sistémicos (disfuncion
endocrina, fracaso renal, infecciones por virus,[J) y locales
(maloclusiones con problemas de espacio, pérdida prema-
tura de un diente temporal por traumatismo o caries,[)
pueden retrasar o adelantar la erupcién dentaria®’. Por otro
lado, se ha visto que la erupcién de los dientes permanentes
puede verse modificada por factores como pais de origen y
raza, nivel socioeconémico y sexo de los nifios®®. En cuanto
al pais de origen y raza, Taboada y Medina'® establecieron
que los nifios de Méjico presentan patrones de erupcion no
acordes a los estandares eruptivos de los norteamericanos y
europeos. Clements y cols.'* observaron que la erupcion se
acelera en nifios que viven en un ambiente rural. Bolasco'?
y Rosen y Baumwell*® sefialaron cémo los nifios de nivel
socioeconémico mas bajo presentan mayor retraso en la cro-
nologia de erupcion. En lo que respecta al sexo, diferentes
investigadores han visto que la erupcion dental ocurre unos
seis meses antes en el sexo femenino que en el masculino.
Lo que puede estar relacionado con causas hormonales, ya
que las nifias presentan habitualmente una maduracion mas
temprana que los nifios3810:14.15,

Ademas el momento de emergencia de los dientes perma-
nentes ha sido relacionado junto con otros parametros, como
la maduracion esquelética y la dental, para establecer el nivel
de desarrollo somatico en que se encuentra un individuo.
Puede, por lo tanto, utilizarse en odontologia forense como
ayuda para determinar la edad de cadaveres e individuos

vivos; y en odontologia preventiva, ortodoncia y odontopedia-
tria para establecer si el desarrollo dentario del individuo es
normal, precoz o tardio y asi poder aplicar una terapéutica
apropiada en el momento idéneo>7:14:16-18,

Asi decidimos centrar nuestro estudio en la cronologia y
secuencia de erupcion de la denticién permanente de nifios
y adolescentes de la Comunidad de Madrid (Espafia).

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio descriptivo de tipo transversal. Para
ello llevamos a cabo una exploracion intraoral a 800 nifios y
adolescentes, de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 5y los 15 afios de edad, de origen espafiol y raza
blanca caucasica, que asistian a colegios de la Comunidad
de Madrid (Espafa) y de cuyos responsables legales hubié-
ramos obtenido un Consentimiento Informado . Excluimos de
nuestro estudio, a aquellos con patologia sistémica, con
algun sindrome congénito o adquirido y que presentaran
alguna de las siguientes caracteristicas odontologicas: malo-
clusién severa (esquelética y/o dentaria), tratamiento
ortoddncico, pérdida prematura o exodoncia de algun diente
temporal o permanente, casos sospechosos por anteceden-
tes familiares o con conocimiento de agenesia y policaries.
De esta manera nuestra muestra estuvo constituida por 752
nifios y adolescentes, de los que 347 eran del sexo mascu-
lino (el 46,2%) y 405 del femenino (el 53,8%). Cada nifio fue
examinado so6lo una vez y siempre por el mismo odont6logo.
Observamos clinicamente los dientes permanentes que cada
nifio tenia presentes, en el momento de la exploracion, en la
cavidad oral, considerando diente permanente presente
cuando una porcion de alguna de sus cuspides o borde inci-
sal, habia atravesado la encia y se hacia visible en la
cavidad oral (Fig. 1). En caso en que hubieran erupcionado,
no tuvimos en consideracion los terceros molares, debido a
la gran variabilidad en cuanto al momento de su erupcion y
a la frecuencia de su agenesia. (Fig. 1).

Para facilitar el procesamiento de los datos y poder ordenar-
los cronologicamente, disefiamos un programa en Visual
Basic que calculaba la edad decimal en afios, de cada nifio.
Con el fin de establecer el momento de emergencia de cada
diente se calcularon la media y la desviacion estandar de su
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Fig. 1. Arcada Superior: se consideran erupcionados todos los dientes
permanentes, excepto el segundo molar derecho y los terceros molares.

presencia en la cavidad oral. Para ello, se analiz6 de forma
individual cada diente permanente, estimando su intervalo de
edad de erupcién, que estaba comprendido entre dos valo-
res. El valor inicial consiste en la primera edad en la que
aparecia y el valor final en la edad a partir de la cual su pre-
sencia se hacia constante. Una vez calculado el momento de
erupcion de cada diente pudimos establecer la cronologia de
aparicion de la denticién permanente en la cavidad oral. Pos-
teriormente los datos fueron analizados estadisticamente por
medio del programa SAS 9.1 para Windows®. Se aplico el
test de la t de Student para muestras independientes, con un
intervalo de confianza del 95%, para objetivar la significacion
de las diferencias observadas entre dientes permanentes
homologos interacada e intraarcada y entre ambos sexos.
Finalmente, segun los valores que obtuvimos de cronologia,
pudimos establecer el orden de aparicion de los dientes per-
manentes en la cavidad oral.

RESULTADOS

Con el material y la metodologia descritos anteriormente obtu-
vimos la edad media de erupcién de cada diente permanente
de nuestra muestra, asi como su desviacion estandar, tanto
en el sexo femenino como en el masculino, como muestran las
tablas 1y 2, respectivamente.

Los resultados expuestos en las tablas 1y 2 nos muestran por
un lado que en el sexo femenino los dientes permanentes
comienzan su erupcion a los 6,99 afios de edad y la finalizan
alos 12,45 afios de edad; y por otro lado que en el masculino
la erupcion de los dientes permanentes ocurre entre los 7,06
y los 12,81 afios de edad. En ambos sexos, el primer diente
en emerger es el incisivo central inferior izquierdo y el Gltimo
el segundo molar superior derecho.

Al comparar el momento de erupcion entre dientes homélogos
contralaterales, intraarcada, no observamos diferencias esta-
disticamente significativas entre ellos, excepto en el caso del
primer molar superior (erupciona antes el derecho) y de los
incisivos y molares inferiores (emergen antes los izquierdos).

En cuanto al momento de erupcion entre dientes homologos
interarcada, observamos que en general, los dientes de la
arcada inferior erupcionan antes que los de la superior. De
forma estadisticamente significativa en el caso de los incisivos,
central y lateral, izquierdos, de los caninos bilateralmente y del
segundo molar izquierdo. No obstante, ademas observamos
que el incisivo lateral y el segundo molar derechos de la
arcada superior erupcionan significativamente antes que los
de la arcada inferior.

En nuestra muestra vimos que la mayoria de los dientes per-
manentes erupcionan antes en las nifias que en los nifios. De
forma estadisticamente significativa en el caso de los incisi-
vos centrales superiores bilateralmente, del incisivo lateral

TABLA 1. EDAD MEDIA DE ERUPCION (ANOS) DE LOS DIENTES PERMANENTES EN
NINAS (N=405). "MED" (MEDIA) "DS" (DESVIACION ESTANDAR).

Maxilar Mandibula
Diente Derecha Izquierda Derecha Izquierda
MED DS MED DS MED DS MED DS
IC 7,42 0,62 7,41 0,62 7,28 0,85 6,99 0,67
IL 8,85 0,82 8,88 0,76 9,10 1,39 7,92 0,77
C 11,81 0,98 11,86 0,94 10,79 0,92 10,79 0,88
1PM 11,35 0,99 11,46 0,89 11,29 0,99 11,21 1,04
2PM 11,64 0,81 11,70 0,81 11,65 0,75 11,71 0,66
M 7,12 0,62 7,74 0,96 8,72 1,65 7,76 1,04
2M 12,45 1,06 12,41 1,05 12,06 0,79 11,73 0,62
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TABLA 2. EDAD MEDIA DE ERUPCION (ANOS) DE LOS DIENTES PERMANENTES EN
NINOS (N=347). "MED" (MEDIA) "DS" (DESVIACION ESTANDAR).

Maxilar Mandibula
Diente Derecha Izquierda Derecha Izquierda
MED DS MED DS MED DS MED DS
IC 7,66 0,56 7,64 0,55 7,53 0,83 7,06 0,73
IL 8,90 0,66 8,85 0,69 9,23 1,32 8,18 0,70
c 11,98 0,98 11,87 1,06 11,04 0,86 11,08 0,76
1PM 11,42 0,93 11,41 0,92 11,39 0,85 11,34 0,88
2PM 11,67 0,82 11,72 0,88 11,64 0,89 11,73 0,89
1M 7,16 0,61 7,98 0,95 8,94 1,61 8,01 1,01
2M 12,80 1,12 12,81 1,11 12,16 0,85 11,83 0,52
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inferior izquierdo, del canino inferior izquierdo y de los prime-
ros molares izquierdos en ambas arcadas. Sélo algunos
dientes permanentes, el incisivo lateral superior izquierdo, el
primer premolar superior izquierdo y el segundo premolar
inferior derecho, emergieron antes en los nifios que en las
nifias, pero en ningun caso de forma estadisticamente signi-
ficativa.

Basandonos en las tablas 1y 2 de cronologia de erupcion,
observamos que en ambos sexos la secuencia de erupcion
de la denticion permanente fue: en la arcada superior: primer
molar, incisivo central (en el lado derecho; en el izquierdo el
incisivo central precede al primer molar), incisivo lateral, pri-
mer premolar, segundo premolar, canino y segundo molar; y
en la arcada inferior: incisivo central, primer molar, incisivo
lateral, canino, primer premolar, segundo premolar y segundo
molar.

DISCUSION

La mayoria de los autores coincidieron con nosotros en los
dientes que acotan la erupcién de la denticion perma-
nente#1929-22 No obstante, como podemos observar en la
tabla 3, en nuestra muestra los dientes permanentes erupcio-
naron mas tardiamente que en la de la mayoria de los
estudios revisados. (Tabla 3)

Coincidiendo con la mayoria de los autores de los estudios
revisados no encontramos, en general, diferencias en el
momento de erupcion entre dientes homologos contralatera-
les*52225 No obstante, al igual que nosotros algunos de éstos
observaron ciertas excepciones. En nuestra investigacion
vimos que de forma estadisticamente significativa el primer
molar superior derecho erupcionaba antes que el izquierdo, y
que los incisivos y molares inferiores izquierdos lo hacian
antes que sus homdlogos derechos. Abarrategui y cols.?* vie-

ron que los primeros premolares superiores izquierdos erup-
cionaban antes que los derechos, y Moslemi?® que el canino
superior derecho lo hacia antes que el izquierdo y que el
segundo molar inferior izquierdo antes que el derecho.

Como mencionamos anteriormente, y en concordancia con los
trabajos revisados, observamos que en general los dientes de
la arcada inferior erupcionan antes que los de la supe-
riort>2226 No obstante, encontramos que el incisivo lateral y
el segundo molar derechos superiores erupcionaban significa-
tivamente antes que los inferiores. En esta misma linea, Wedl|
y cols.?, Kochhar y Richardson?®, Nizam y cols.?® vieron que
los premolares superiores emergian antes que los inferiores.
Planells y cols.® también encontraron fechas de emergencia
muy proximas en ambas arcadas en los premolares.

Posteriormente, al igual que la mayoria de los autores de los
estudios analizados®%:14151921 confirmamos que los dientes
permanentes erupcionan antes en las nifias que en los nifios.
No obstante, al igual que nosotros, algunos investigadores
encontraron ciertas excepciones. Nosotros vimos que el inci-
sivo lateral superior izquierdo, el primer premolar superior
izquierdo y el segundo premolar inferior derecho erupcionaban
antes en los nifios que en las nifias, pero en ningln caso de
forma estadisticamente significativa. Diaz y cols.?® observaron
que el canino superior, el segundo premolar superior y el pri-
mer premolar mandibular emergian antes en los nifios; y
Kochhar y Richardson? vieron esto mismo en el caso de los
segundos molares.

Finalmente, en lo que respecta a la secuencia de erupcion de
la denticion permanente, clasicamente los autores®®1% han
considerado como secuencia ideal, cuando en la arcada supe-
rior el canino aparece después de los premolares, cuando en
la inferior los precede y cuando en ambas arcadas el segundo
molar es el Ultimo diente permanente en emerger, excep-
tuando al tercer molar. Esta situacion favorece el
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TABLA 3. RESUMEN SOBRE EL MOMENTO DE ERUPCION DEL PRIMER Y ULTIMO
DIENTE EN EMERGER EN LA CAVIDAD ORAL EN ANOS DE EDAD DE LOS
TRABAJOS DE LOS DIFERENTES AUTORES REVISADOS(INCLUIDO EL PRESENTE
ESTUDIO, EN SOMBREADO).

Niflas Nifios
Estudio Primer Edad Ultimo Edad Primer Edad Ultimo Edad
diente en en diente en en diente en en diente en en
erupcionar| afos erupcionar| afos erupcionar| afios |erupcionar| afos

Diaz y cols.?® M 6,1 2MS 11,6 M 6,5 2MS 12,0
1981 (Republica Dominicana)
Virtanen y cols.® IClI 6,6 2MS 12,45 IClI 6,8 2MS 12,8
1994 (Finlandia)
Kochhar R y Richardson A%° ICI 6,27 2MS 12,14 ICI 6,31 2MS 12,09
1998 (Irlanda)
Eskeli R y cols.** [e] 5,85 2MS 11,9 ICl 6,03 2MS 12,39
1999 (Finlandia)
Abarrategui | y cols.? ICI 5,95 2MS 12,12 ICI 6,05 2MS 12,47
2000 (Espafia)
Parner ETy cols.?* 1Ml 5,92 2MS 11,83 ICI/AMS 6,2 2MS 12,24
2001 (Dinamarca)
Nystrém M y cols.?? ICI 5,9 2MS 11,9 ICI 6,1 2MS 12,4
2001 (Finlandia)
Nizam Ay cols.?® ICI 6,0 2MS 12,0 1Ml 6,0 2MS 12,2
2003 (Malasia)
Moslemi M?° 2004 (Iran) 1Ml 6,5 2MS 12,58 ICl 6,66 2MS 13,08
Taboada MO y Medina JL'° M 6,79 2PMI 11,78 ICI/AMS/IMI 7,33 2MS 12,5
2005 (Méjico)
Wed| JSy cols.* 1Ml 6,0 2MS 12,0 1MS 6,01 2MS 12,37
2005 (Turquia)
Hernandez Juyol M y cols.® 1Ml 5,99 2MS 12,24 ICI 6,25 2MS 12,48
2008 (Espafia)
Leroy Ry cols.® 1MS 6,10 2MS 11,95 IClI 6,27 2MS 12,27
2008 (Bélgica)
Bruna del Cojo My cals. ICI 6,99 2MS 12,45 ICI 7,06 2MS 12,81
2011 (Espafia)

mantenimiento de la longitud de arcada durante la denticion
mixta®’. En nuestra muestra observamos estas secuencias en
ambos sexos. Al comparar nuestros resultados con los de los
autores de las investigaciones que revisamos en lo que res-
pecta a la arcada superior, en las nifias, s6lo Diaz y cols.?® y
Nizam y cols.?® coincidieron con nosotros, y en los nifios lo
hicieron la mayoria de los autores®4:20-222526 En |as nifias, el
hallazgo mas frecuente en los estudios que analizamos, era
que el segundo premolar aparecia después del canino y del
segundo molar>101420-22 En |a arcada inferior la mayoria de
los autores observaron la misma secuencia de erupcion que
nosotros, en ambos sexos®1420.21.25,

CONCLUSIONES

La erupcion de la denticion permanente ocurre entre los 6,99
y los 12,45 afios de edad en las nifias y entre los 7,06 y los
12,81 afios de edad en los nifios. Siendo en ambos sexos el
primer diente en erupcionar el incisivo central inferior y el
ultimo el segundo molar superior.

No encontramos diferencias en cuanto el momento de erupcion
entre dientes homologos contralaterales, excepto en el caso del
primer molar superior (emerge antes el derecho) y de los incisi-
vos y molares inferiores (aparecen antes los izquierdos).
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En la arcada inferior erupcionan antes que los de la superior,
salvo el incisivo lateral y el segundo molar del lado derecho.

Los dientes permanentes emergen antes en las nifias que en
los nifios, excepto el incisivo lateral y el primer premolar supe-
riores izquierdos, y el segundo premolar inferior derecho, que
lo hacen antes en los nifios (aunque no de forma estadistica-

mente significativa).
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RESUMEN

El fibroma ameloblastico es un tumor be-
nigno mixto. Se trata de una lesién poco fre-
cuente que afecta a pacientes jovenes y se
localiza con mayor frecuencia en la zona
molar mandibular, pudiendo bloquear la
erupcion de algun diente permanente.

Se presenta el caso de un nifio de 15 afios
de edad, sin antecedentes médicos ni odon-
tolégicos de interés, que acudi6 al servicio
de cirugia remitido por su ortodoncista para
exodoncia el germen del tercer molar man-
dibular izquierdo y valorar el segundo molar
inferior izquierdo ya que se encontraba in-
cluido. La exploracion clinica intrabucal re-
veld la ausencia del segundo molar inferior
izquierdo sin presencia de inflamacion en la
zona. La exploracion radiolégica confirmé
un area radiotransparente multilobulada ro-
deada de margenes radiocondensantes al-
rededor del 37, al que impedia erupcionar.
Se procedio a la extraccion del germen del
38 y diente 37 asociado a la tumoracién y
se realiz6 un legrado cuidadoso para preve-
nir posibles recidivas. La muestra obtenida
fue remitida al servicio de anatomia patolo-
gica para su estudio histolégico, emitiendo
el diagnéstico anatomopatolégico de efi-
broma ameloblasticolconfirmando el diag-
nostico de presuncion.

PALABRAS CLAVE

Fibroma ameloblastico; Tumores odontogé-
nicos.

AMeLroBLasTIC
FIBroma. A case
rePorT

ABSTRACT

The ameloblastic fibroma is a mixed benign
tumor. It is an unusual injury that often
affects young patients and it is frequently
located in the mandible molar region and it
could block the eruption of any permanent
tooth.

A fifteen years old child with no
medical history or dentistry interest arrived
at the emergency department. He was refe-
rred by the orthodontist for the extraction of
the lower left wisdom tooth germ and value
second lower left molar which is impacted.
Clinical intraoral examination revealed the
absence of the second lower left molar with
no inflammation in the area. Radiographic
examination confirmed a multilobulated
radiolucent area surrounded by radiocon-
densing margins around lower left second
molar, which prevented the eruption. We
proceeded to the extraction of the wisdom
tooth and the second molar that are associa-
ted with the tumor. We also did a carefully
curettage to prevent any recurrence. The
sample obtained was referred to the patho-
logic service for a histologic examination,
sending the pathologic diagnosis of "amelo-
blastic fibroma™ confirming the diagnosis.

KEY WORDS

Ameloblastic fibroma; Odontogenic tumors.
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INTRODUCCION

El fibroma ameloblastico (FA) pertenece
a los tumores odontogénicos mixtos,
junto con el odontoma, el fibrodentinoma
ameloblastico y el fibroodontoma ame-
loblastico. Todos ellos representan es-
tados madurativos diferentes de una
misma lesién cuya histogénesis esta li-
gada al proceso de odontogénesis, y se
originan de elementos epiteliales y me-
senquimales del germen dental®.

Por tanto, el fibroma ameloblastico es
un tumor benigno mixto, compuesto por
tejido mesenquimal y epitelio odontogé-
nico, que constituye el 2% de todos los
tumores odontogénicos?*. El compo-
nente epitelial puede derivar de la vaina
de Hertwig, del epitelio reducido del es-
malte o de la lAmina dentaria, mientras
que el componente mesenquimal deri-
varia de la papila dentaria.

La edad media en que suele presentarse
son los 12 afios™3, en cuanto al género
los autores mencionan igual predileccion
para ambos sexos?®. Es mas frecuente
en la raza blanca y mas del 75% de los
casos se localizan en la mandibula y en
su mayor parte en la region posterior a
la altura de los molares. En ocasiones
se asocia a un diente no erupcionado®.

Es un tumor indoloro, de crecimiento
lento y expansivo dentro de las corticales
Oseas, sin destruirlas. Constituye una le-
sién quistica uni o multilocular. La deli-
mitacion periférica esta en funcion de un
caracter expansivo y no infiltrante. Por
tanto suele pasar inadvertido siendo des-
cubierto accidentalmente durante un
examen radiografico’.

El tratamiento en este tipo de entidades
es conservador. Primero se procede a
la enucleacion que consiste en la indivi-
dualizacion de la lesion del hueso cir-
cundante aprovechando la existencia de
una capsula, y después, junto con la
exéresis del tumor se procedera al cu-
retaje que consiste en la remocion del
hueso intimamente en contacto con el
tumor mediante el empleo de cucharilla
o fresa quirGrgica. Existen tratamientos
mas agresivos como la reseccion en blo-
que de la lesién y de parte del hueso
sano circundante, pero sin interrumpir la
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continuidad 6sea o un tratamiento mas
radical como mandibulectomias que im-
plican la eliminacion de una parte sus-
tancial del hueso, motivando una inte-
rrupcion en la continuidad dsea que
precisara de una cirugia reconstructiva®.
En la actualidad, el desarrollo de estas
técnicas se realiza en tumores mas agre-
sivos como el ameloblastoma’.

CASO CLINICO:

Paciente de quince afios de edad, sin
antecedentes médicos ni odontoldgicos
relevantes que acudio al servicio de ci-
rugia remitido por su ortodoncista por
presentar ausencia del segundo molar
inferior izquierdo permanente.

Durante la anamnesis el paciente no re-
firié traumatismo previo. No presentd nin-
gun tipo de sintomatologia en cuanto a
dolor o inflamacion. En la exploracion in-
traoral se observd la ausencia del se-
gundo molar inferior izquierdo perma-
nente y el tercer molar de ese mismo
lado. Se mantiene la dimension vertical
en el sector posterior mandibular.

En la exploracion radiogréfica realizada
mediante ortopantomografia se encontro
un area radiotransparente multilobulada
rodeada de margenes radiocondensan-
tes, con un tamafio de unos 15 mm (Fig.
1). En la lesién quedaban englobadas
las raices del segundo molar, que se en-
contraba distoangulado y el germen del
tercer molar. En la tomografia axial com-
puterizada se aprecio que la lesion se
extendia de la cortical vestibular a la lin-
gual pero ambas se mantenian integras;

y existia una relacion cercana entre el
hallazgo radioldgico y el conducto del
nervio dentario inferior (Fig. 2).

El paciente y sus padres fueron infor-
mados de las caracteristicas de la lesion
aconsejandoles la exéresis de la misma.
Tras recibir el consentimiento informado,
se realiz0 la intervencién bajo anestesia
local. Se inicié con la desinfeccion in-
traoral y la anestesia troncular mediante
lidocaina al 2% y epinefrina 1/80000. El
tratamiento consistio en la extraccion del
segundo y tercer molar y la tumoracion,
mediante una incision festoneada lineal
desde mesial del 36, con una descarga
sobre el borde anterior de la rama as-
cendente mandibular izquierda, reali-
zando un despegamiento mucoperios-
tico por vestibular y lingual (Fig. 3). Con
un botador se lux6 en primer lugar el
germen del 38 concluyendo con la ex-
traccion, y a continuacion el segundo
molar el cual se extirp6 asociado a la tu-
moracion (Fig. 4). Después se procedio
al legrado del hueso circundante con
ayuda de una cucharilla y una fresa qui-
rurgica redonda, y se realizo el cierre de
la herida quirdrgica con una sutura de
seda de 3/0 dando puntos simples.

Se prescribié tratamiento antibidtico:
amoxicilina 500 mg cada 8 horas durante
8 dias, analgésico y antiinflamatorio: ibu-
profeno 600 mg un comprimido cada 8
horas, 8 dias. La evolucién postquirQr-
gica fue satisfactoria, retirandole la su-
tura a los 7 dias.

La muestra obtenida fue remitida en for-
maldehido al 10%, al servicio de anato-
mia patoldgica para su estudio histol6-

Fig. 1. Ortopantomografia que muestra la lesion en el cuerpo mandibular del lado izquierdo. Se
aprecia una imagen radiotransparente multilocular que engloba el segundo y tercer molar.
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Fig. 2. Cortes de la tomografia axial computerizada en los que se aprecia la extension de la lesion y la
integridad de ambas corticales. Ademas de observa la proximidad al conducto del nervio dentario inferior.

gico. A nivel macroscopico la muestra
estaba compuesta por segundo molar y
germén del tercer molar y adherido a
ellos tejido de coloracion parda de 10
mm de diametro y se acompafian de

.

fragmentos irregulares que agrupados
alcanzan 10 mm (Fig. 5). La descripcion
microscopica nos detalla los tejidos blan-
dos en continuidad o independientes de
la pieza dentaria, se componen de tejido

Fig. 3. Incision festoneada lineal desde mesial del 36, con una descarga sobre el borde anterior de la
rama ascendente mandibular izquierda, despegamiento mucoperiostico.

conjuntivo que en zonas es fibroso y po-
bremente celular pero que predominan-
temente muestra proliferacion de células
fusiformes cortas bien diferenciadas, de
aspecto fibroblastico. Sobre este tejido
fiboromatoso, se identifican nidos solidos
epiteliales que en algin punto se agru-
pan con patron ameloblastico. No existe
atipia y la actividad proliferativa no es
apreciable. Se emite el diagnostico ana-
tomopatoldgico de <fiboroma ameloblas-
ticoll

En la primera revision realizada al mes
el paciente mostraba una buena cicatri-
zacion y ningun tipo de sintomatologia.
En la segunda revision, a los seis meses
de la cirugia, la radiografia panoramica
de control revel6 una evolucion favorable
con regeneracion 6sea progresiva y au-
sencia de signos de recidiva (Fig. 6).

DISCUSION

Las causas mas frecuentes por las que
no llega a producirse la erupcion dentaria
de manera habitual son por la presencia
de dientes supernumerarios en la linea
de erupcion, retencion de dientes deci-
duos, o anquilosis relacionadas con trau-
matismos. La retencion dentaria debido
a procesos patolégicos es de ocurrencia
rara, pudiendo ser asociada a tumores
0 lesiones quisticas.

El fibroma ameloblastico es un tumor be-
nigno odontogénico mixto de rara apari-
cion, que fue descrito por primera vez
en 1891 por Kruse®, desde entonces se
han publicado diferentes casos y revi-
siones, estableciendo la frecuencia entre
1y el 3% de los tumores odontogénicos.
Sin embargo, autores como Azla- Ro-
meo describe una frecuencia muy infe-
rior, no superando el 0,5%, ya que de
los 500 pacientes estudiados desde
1995 tan solo encontraron un caso®.

El diagnostico generalmente se realiza
durante la primera y segunda décadas
de vida, siendo los 15 afios la edad pro-
medio?46210 coincidiendo con la edad
de nuestro caso clinico. Hay una discreta
variacion con otros autores que descri-
ben una edad media de 12 afios!®. En
la literatura encontramos un rango de
casos publicados desde los 6 meses
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Fig. 4. Imagen intraoperatoria del lecho realizado para la extirpacion del germen del 38 y el segundo

molar asociado a la tumoracién.

Fig. 5. Imagen macroscopica de la pieza dentaria en la que viene adherido tejido de coloracion parda
de unos 10mm de diametro. Se acompafia de fragmentos irregulares que agrupados alcanzan 10 mm.

hasta los 57 afios®®.No existe predilec-
cion por sexo®?, aunque hay autores que
describen una leve tendencia por el sexo
masculino™13,

Aunque puede asentarse en cualquier
topografia maxilo-mandibular, en la lite-
ratura existe un consenso que determina
que se localiza preferentemente en la
mandibula y dentro de ésta en la region
molart351013 Recientemente se ha pu-
blicado un articulo en el que encontra-
mos en un paciente joven un FA locali-
zado en la parte posterior del maxilar
que es la segunda localizacion mas fre-
cuente de este tipo de tumor. Este as-
pecto es importante para realizar el diag-
nostico diferencial del FA con el
fibro-odontoma ameloblastico, que se lo-

caliza con mayor frecuencia en el maxi-
lar.

El fibroma ameloblastico exhibe creci-
miento clinico mas lento por ejemplo
cuando es comparado con el ameloblas-
toma simple y no tiende a infiltrar a través
del trabeculado éseo, por tanto, la deli-
mitacién periférica esta en funcion del
caracter expansivo y no infiltrante. Es un
tumor indoloro que normalmente es des-
cubierto accidentalmente en examenes
radiograficos de rutina o bien porque el
paciente acude al odontélogo por pre-
sentar inflamacion localizada®®.

Radioldgicamente aparece como lesio-
nes radiotransparentes, rodeadas de
margenes radiocondensantes4. En una

revision realizada por Chen y cols de-
terminan que el rango del diametro de
la lesion varia de 0,7 a 16 cm con una
media de 4,05cm®3. Pueden ser uni o
multiloculares y asociarse a dientes re-
tenidos, agenesias dentarias y dientes
supernumerarios**%1215, En los casos
gue se presenta de manera asintoma-
tica, en la radiografia se observan me-
diante imagenes radiotransparente uni-
loculares, mientras que en los casos con
inflamacion suelen mostrarse con formas
multiloculares®®.

La expansién ésea cortical y el despla-
zamiento de diente suelen ser frecuen-
tes, mientras que la perforacion de las
corticales y la reabsorcion de raices de
dientes vecinos son hallazgos muy ra-
ros>*2, En nuestro caso existia un nota-
ble desplazamiento del segundo molar
hacia el borde inferior de la mandibula y
la lesién englobaba parte de este diente
no existiendo presencia de reabsorcion,
ni expansion o perforacion de las corti-
cales.

El examen microscopico revela que el
componente mayoritario es el tejido me-
senquimal primitivo, compuesto por ha-
ces de tejido conectivo laxo y células in-
diferenciadas, con capacidad para
convertirse en cualquier linea celular,
que en la evolucién de este tumor se
transforman en células epiteliales odon-
togénicas, lo que lo convierte en un tu-
mor odontogénico mixto benigno®. Si
dentro de la lesién se observa un area
mas opaca, orienta el diagnostico hacia
un fibro-odontoma ameloblastico, indi-
cando la presencia de un pequefio odon-
tomas16,

El diagndstico diferencial se establece
con el ameloblastoma, el mixoma odon-
togénico, quistes dentigeros, querato-
quistes odontogénicos, granuloma cen-
tral de células gigantes e histiocitosis®2.

El tratamiento habitual del fiboroma ame-
loblastico es la cirugia conserva-
dora>245710 que consiste en la enucle-
acion total de la tumoracion seguida de
un enérgico curetaje del lecho quirdrgico
tal y como realizamos en el caso aqui
presentado. En un nimero muy inferior
y en casos de una evolucion de la lesion
de afios por un diagnostico tardio se re-
alizan tratamientos mas agresivos como
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Fig. 6. Radiografia panoramica de control, seis meses después de la intervencion.

en el caso descrito por Vasconcelos y
cols en el que realizaron una reseccion
parcial mandibular con inmediata recons-
truccion con fijaciones rigidas de 2,4
mm®,

Ademas se han descrito casos de trans-
formacion maligna de fibroma amelo-
blastico a fibrosarcoma, por ello existe
cierta controversia en cuanto a la agre-
sividad del tratamiento. En una revision
publicada en 2007 por Cheny cols. en-
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contraron que en el 11,4% (14 pacientes)
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una transformacion maligna®s.
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RESUMEN

Fundamento: El éxito a corto o largo plazo
del tratamiento ortodéncico esté influenciado
por el estado periodontal del paciente. La
colocacion del aparato multibrackets dificulta
la autoclisis y la higiene dental del paciente.
Por ello, hemos intentado clarificar medidas
eficaces para prevenir problemas periodon-
tales en los pacientes ortodéncicos, y
elaborar un protocolo de higiene oral en
dichos pacientes.

Material y método: Revision de la literatura
de un total de 55 articulos y libros.

Resultados: Se dividieron en tres lineas de
trabajo: los métodos mecanicos de remo-
cion de placa, los métodos quimicos, y la
importancia de la motivacion del paciente
ante el tratamiento de ortodoncia. Respecto
a los métodos mecanicos, destaca el cepi-
llado dental como el método mas eficiente
para mantener la salud oral durante el trata-
miento ortodéncico. Los cepillos eléctricos
podrian tener una mayor efectividad en la
disminucion de la placa, frente a los cepillos
manuales, especialmente en los pacientes
con peores aptitudes para la higiene. Des-
taca la utilidad de los cepillos
interproximales, el hilo dental y el irrigador
como complementos en la higiene dental.
En cuanto a los métodos quimicos, es reco-
mendable la utilizacion por parte del
paciente de dentifricos que contengan clor-
hexidina al 0.05%, que podria ser
completada con colutorios que contengan
clorhexidina al 0.12%; y por parte del odon-
télogo, la aplicacion periédica de un barniz
de clorhexidina. Y en cuanto a las pautas
conductuales, la informacion dada al
paciente antes del tratamiento debe ser
completa y ajustada a sus necesidades,
aclarando las exigencias que debe cumplir,
y empleando métodos probados de instruc-

PrevenTIOn OfF
PeriobonTac
ProBLems FOor
orTHODONTIC
PaTtlienTs

ABSTRACT

Groundwork: Short term orthodontic treat-
ment success is influenced by the patients
periodontal state. Multi-bracket devices
retain more food particles after eating and
make oral hygiene more difficult for the
patient. Therefore, we have tried to clarify
some effective measures for preventing
periodontal problems in orthodontic patients.
We have also created a protocol for oral
hygiene according to the needs of these
patients.

Materials and Method: Literature review of
55 journal articles and books.

Results: Results were divided into three
basic categories: Mechanical methods of
plague removal, chemical methods of pla-
que removal, and the importance of patient
motivation. Regarding mechanical methods,
brushing stands out as the most efficient
method for maintaining oral health during
orthodontic treatment. Electric toothbrushes
tend to be more effective for dental plaque
reduction, compared to manual brushes,
especially in those patients with a poor
hygienic aptitude. Interproximal brushes,
dental floss and pressured water devices are
notably useful as dental hygiene accesso-
ries.

As for chemical methods, it is recommended
that patients use dentifrices with 0.05%
chlorhexidine that could be accompanied by
a 0.12% clorhexidine mouth rinse. In addi-
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cién y relajacion. La técnica de cepillado del paciente debe
revisarse constantemente.

Conclusiones: La eficacia de los métodos de higiene oral
esta determinada por la motivacion del paciente. Es funda-
mental un buen método de higiene oral en los pacientes
portadores de aparatologia ortodéncica. Para ello es necesaria
una buena técnica de cepillado, que podria completarse con
los dispositivos de agua a presion, y la utilizacion del hilo den-
tal o de cepillos interdentales. En pacientes con un control
insuficiente de la remocion de placa, es preferible la utilizacion
de cepillos eléctricos que manuales. El uso de preparados que
contienen clorhexidina parece ser valido para el tratamiento de
la gingivitis en pacientes de ortodoncia.

PALABRAS CLAVE

Ortodoncia; Odontologia preventiva; Prevencion de enferme-
dades periodontales; Educacién para la salud bucal; Higiene
oral; Motivacion.
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tion, chlorhexidine varnish could be applied periodically around
the brackets by the dentist.

Regarding patient motivation, information given to patients
before treatment must be complete and appropriate to their
needs. Also, their responsibilities should be clear. The ortho-
dontic team should use tested methods of instruction and
relaxation. In addition, patient brushing techniques must be
reviewed constantly.

Conclusions: Efficacy of oral hygiene techniques is determi-
ned by patient motivation. Good oral hygiene techniques are
crucial for orthodontic patients. In order to achieve this, it is
necessary to possess good brushing techniques, which can be
improved with dental floss, interdental toothbrushes and pres-
sured water devices. It is preferred that patients who are
unable to remove plaque sufficiently use electric toothbrushes
instead of manual toothbrushes. Chorhexidine containing solu-
tions are useful for treating gingivitis in orthodontic patients.

KEY WORDS

Orthodontics; Preventive dentistry; Periodontal diseases pre-
vention; Dental health education; Oral hygiene; Motivation.
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INTRODUCCION

Independientemente de la habilidad del ortodoncista, cualquier
tratamiento ortodéncico impecable es susceptible de fracasar
si no tenemos en cuenta el diagnostico del estado periodontal.
El éxito a corto o largo plazo del tratamiento ortoddncico esta
influido por el estado periodontal del paciente, previo, durante
y posterior al tratamiento activo ortoddncico?.

En general se acepta que la causa principal de la gingivitis es
la placa bacteriana en los dientes, y que, si la acumulacion de
bacterias se dejara evolucionar, la gingivitis podria convertirse
en periodontitis. También se ha demostrado que la eliminacion
de la placa bacteriana supragingival no detiene la actividad
patogénica de los organismos creviculares o subgingivales?.

Varios estudios®® han abordado el impacto de los aparatos
(fijos y removibles) en relacion con la acumulacion de placa
supragingival y la gingivitis. En general, las alteraciones perio-
dontales que pueden producirse durante el tratamiento
ortodoncico son reversibles (muchas veces unos meses des-
pués de retirar la aparatologia) mediante una mejoria en el
nivel de higiene. La eliminacion de la aparatologia ortodéncica
conduce a similares condiciones periodontales a las observa-
das antes del tratamiento®.

La colocacion del aparato multibandas / multibrackets dificulta
los mecanismos de autoclisis y la higiene dental del paciente,
por varios motivos’:

» Aumento del volumen de las coronas clinicas: La colocacién
de bandas, brackets o tubos, supone un aumento artificial del
volumen de los dientes, lo que obstaculiza los mecanismos
de limpieza. Por ejemplo, impide el libre deslizamiento de los
filamentos del cepillo dental sobe la superficie de las coro-
nas.

« Dificultad en el cepillado: La existencia de bandas, brackets
y arcos dificulta la técnica de cepillado, pues se retiene mas
placa bacteriana. A un paciente perezoso y reacio a cepi-
llarse los dientes correctamente, le resulta ain mas
complicado hacerlo con todos estos elementos fijos en su
boca.

* Disminucion de la movilidad mandibular: La activacion del
arco produce tirantez en la boca del paciente y hace que el
paciente tienda a reaccionar inmovilizando las zonas sensi-
bles. Esta inactividad aminora la apertura mandibular y
bloguea el importante mecanismo de auto-limpieza gingivo-
dentaria.

La conjugacion de estos tres factores explicaria la frecuente
aparicion de gingivitis, afortunadamente reversibles, en
pacientes con aparatologia ortodoncica fija (especialmente
los nifios).

El proposito de esta revision de la literatura es clarificar cuales
son las medidas eficaces para prevenir problemas periodon-
tales en los pacientes ortoddncicos, y asi también, elaborar un
protocolo de higiene oral en dichos pacientes.
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MATERIAL Y METODO

El método utilizado en este estudio fue la revision bibliografica,
para poder realizar una extraccion de datos y una sintesis de
los mismos, de un conjunto de 55 articulos y libros.

Las siguientes preguntas fueron planteadas a fin de orientar
la revision: ¢ cual es la evidencia cientifica sobre el uso de dife-
rentes métodos mecanicos y quimicos en la higiene bucal de
los pacientes con tratamiento ortodoncico para la prevencion
de la enfermedad periodontal?, ¢;como influye el estado de
motivacion del paciente, y la comunicacién con el odontélogo
en el éxito de dicho tratamiento?

Los articulos se obtuvieron a través de una busqueda electro-
nica realizada en MEDLINE, EBSCO y Science Direct de
articulos publicados entre 1990 y 2009, y después busquedas
manuales en American Journal of Orthodontics (1997-2009),
Journal of Orofacial Orthopedics (1999-2005), British Journal
of Orthodontics (1998), Internacional Dental Journal (1994- ),
The Angle Orthodontist (1998- 2007), European Journal of
Orthodontics (2002-2007), AJO-DO (1994-2009) e Internatio-
nal Journal of Dental Hygiene (2007). Se dio prioridad a los
trabajos de revisién, asi como a los ensayos clinicos.

Para la busqueda en la base de datos PubMed, se utilizaron
los siguientes términos de busqueda: oral higiene, chlorhexi-
dine, chemical and mechanical methods, motivation,
satisfaction, mouthwashes, electric toothbrushes, manual
toothbrushes, fixed orthodontics appliance, diet, gingivitis and
periodontal health.

Una vez seleccionados los articulos, se obtuvieron para su lec-
tura y se hicieron resimenes de cada uno de ellos, para
obtener conclusiones. Estas conclusiones han sido la clave a
la hora de elaborar nuestro protocolo para la prevencion de la
enfermedad periodontal en el paciente ortoddncico.

Posteriormente, se afiadieron algunas referencias bibliografi-
cas derivadas de los articulos obtenidos en la bisqueda inicial.
Asi mismo, se revisaron libros de ortodoncia para completar
las informaciones requeridas.

RESULTADOS

La higiene bucal tiene una importancia decisiva en la salud, ya
que ayuda a combatir el acimulo de la placa bacteriana sobre
los dientes. De esta forma previene tanto la caries como la
enfermedad periodontal.

Para ello hemos centrado nuestro estudio fundamentalmente
en tres lineas de trabajo: los métodos mecanicos de remocion
de placa, los métodos quimicos, y la importancia de la motiva-
cion del propio paciente ante el tratamiento de ortodoncia.

Métodos mecanicos

El acimulo de placa dental es la primera causa de inflamacion
gingival y periodontitis. El crecimiento de la placa dental suele
inducir a una gingivitis localizada, pero mas dificilmente a una

CIEMT. DEMNT. VOL. 9 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2012. PAG. 173

Prevencion de problemas periodontales para pacientes en tratamiento de ortodoncia

periodontitis®. La aparatologia ortodoncica favorece la acumu-
lacion de placa, por eso una higiene oral eficaz es
especialmente importante en pacientes ortodéncicos®.

El cepillo dental es quizés el elemento clave, por fundamental
al mismo tiempo que efectivo, para el control de la placa bac-
teriana. Existen multitud de disefios de cepillos dentales pero
podemos hacer una clasificacién en cepillos manuales y cepi-
llos eléctricos. Los cepillos eléctricos, a su vez, pueden
subdividirse segun la cantidad de vibraciones por segundo que
se generan en sus cabezales, en cepillos eléctricos sonicos o
ultrasénicos, dependiendo de si la vibracion esta por debajo o
por encima de 20.000 Hz. Por otro lado, debemos destacar los
cepillos que tienen disefios especiales para satisfacer las
necesidades de higiene en pacientes de ortodoncia: Son los
llamados ecepillos de ortodoncial} que tienen caracteristicas
como una franja central de haces de fibras algo mas cortas,
para permitir su aplicacion tanto a los brackets (mas prominen-
tes) como a las zonas que estan por gingival y oclusal de los
mismos.

Una revision realizada por Costa et al*® en 2007, concluyé que
los cepillos eléctricos (sénicos o ultrasdnicos) mostraban una
disminucién de placa estadisticamente significativa sobre los
cepillos manuales, pero también propuso la realizacion de
estudios mejor disefiados para el futuro. Un meta-analisis pos-
terior publicado por Kaklamanos et al'*, se centraba en
comparar la eficacia de los cepillos eléctricos y manuales en
la reduccion de la inflamacion en pacientes con ortodoncia, y
concluyé con la afirmacién de que no existian buenos ensayos
que sirvieran para apoyar la eficacia de los cepillos eléctricos
frente a los manuales.

Revisemos ahora otros articulos que se centraron en compa-
rar diferentes disefios especificos de cepillos, mediante
ensayos clinicos en pacientes.

Un estudio®? evalué la eficacia de los cepillos ultrasénicos,
sonicos y manuales en la reduccion de placa, de inflamacién
gingival y de los niveles de estreptococos bucales en pacien-
tes adolescentes con aparatos fijos. Cada uno de los
pacientes de este estudio us6 cada tipo de cepillo durante un
mes, y se evidencié mediante rigurosas mediciones que los
cepillos ultrasénicos disminuyeron el nimero de placa por ves-
tibular, y que los cepillos sénicos y ultrasénicos disminuyeron
el nimero de Streptococcus mutans, lo que se traduce en
menos posibilidades de padecer enfermedades orales. Por
otro lado, el uso del cepillo manual no mostré cambios rele-
vantes en los indices de placa ni en la profundidad al sondaje,
y tampoco disminuyé el nimero de Streptococcus mutans. Se
pudo entonces concluir que los cepillos ultrasénicos eran los
gue mejores resultados tenian: Se sugirié una explicacion a
partir de determinados estudios in vitro, que han mostrado
como los cepillos ultrasénicos crean una actividad en la dina-
mica sobre los fluidos, capaz de de eliminar las bacterias
adheridas a la hidroxiapatita cubierta con saliva, ademas de
fragmentar las uniones de las paredes bacterianas de los Acti-
nomyces Vviscosus.
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El cepillo ultrasénico consiguio disminuir la placa visible en un
10.63%, porcentaje bastante superior a los de los cepillos
sonico y manual. Los resultados de este estudio se pueden
observar en la tabla 1, los datos de la tabla que aparecen en
negativo indican un empeoramiento. Destaca el empeora-
miento obtenido con respecto al sangrado vestibular y
proximal por parte de los cepillos sénicos, a diferencia de las
zonas linguales donde se observaba una mejoria del 5%.
Independientemente del tipo de cepillo, donde mas ligera fue
la mejoria por el cepillado fue claramente en la profundidad de
sondaje®?.

Otro ensayo clinico® compard otros tres tipos de cepillos, uno
manual convencional, otro manual pero especifico de ortodon-
cia y otro eléctrico (sénico) de triple cabezal. La muestra
estuvo constituida por 94 pacientes que tenian una edad
media de 15,6 afios, sin enfermedad periodontal que iban a
ser tratados con ortodoncia fija, el 60,6% eran del sexo feme-
nino y 39,4% del masculino. A estos pacientes se les dividid
en tres grupos: A, 32 pacientes que usaron cepillo con triple
cabezal con técnica de cepillado horizontal; B, 31 pacientes
que usaron el cepillo ortodéncico con la técnica de cepillado
horizontal; y C, 31 pacientes que se cepillaron con un cepillo
convencional con técnica de Bass modificada. Al inicio se
midieron cuatro indices, el de placa-bracket (PIB), el de placa-
diente (PIT), el gingival (Gl) y el de sangrado al sondaje
(BOP), ademas de la opinion del paciente sobre el cepillo uti-
lizado. Los dientes sin brackets o con bandas no se evaluaron,
tampoco se evaluaron las caras linguales. Para mejorar la
remocion de placa alrededor de los brackets, los pacientes
fueron instruidos para cepillarse. Cada participante recibié una
limpieza dental profesional para estar libres de placa al inicio
del estudio. Los cuatro indices fueron medidos, anotados, y
registrados al inicio del estudio y después de cuatro semanas.
En cuanto al grado de satisfaccion se utilizé una escala de
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valoracion subjetiva. El resultado de este estudio mostr6 al
cepillo de triple cabezal como el mas efectivo en la remocion
de placa, asi como el que recibié el grado més alto de satis-
faccion por parte del paciente (Tabla 2).

La razén fundamental que explica la superioridad del cepillo
de triple cabezal respecto a los otros cepillos es la inclinacién
de las fibras del cepillo, que permiten un mejor cepillado de los
margenes gingivales de los brackets donde mas retencién de
placa existe sin necesidad de tener unas habilidades especia-
les a la hora de cepillarse los dientes. La mayoria de los
pacientes no dedican mas de 90 segundos a cepillarse los
dientes, por lo que una mayor efectividad de higiene del cepillo
es fundamental®3.

También se comparé en otro ensayo® el uso de cepillos de
dientes de fibras curvadas (Cepillo Collis Curve®), cepillos de
ortodoncia y cepillos de ortodoncia combinados con el uso de
cepillos interproximales. Se analizaron los porcentajes de
placa (PI) general, de placa en las regiones interproximales
(IP1) bajo el arco de ortodoncia, y el indice gingival (Gl),
mediante un sistema de andlisis computerizado de imagen.
Fueron fotografiadas las superficies labiales de canino a
canino superiores de 30 adolescentes (12 hombres y 18 muje-
res), que fueron probando los tres tipos de cepillos. Cada
periodo de utilizacién de un tipo de cepillo duraba cuatro
semanas, y entre ellos se dejaban otras cuatro semanas de
lavado. Para tomar las imagenes, los pacientes recibian un
revelador de placa tras cepillarse antes y después de las cua-
tro semanas de cada protocolo. Se excluyeron pacientes con
enfermedad periodontal temprana, pacientes que hubieran
tomado antibidtico los 6 meses previos al tratamiento y los que
padecieran alguna enfermedad sistémica. Como resultado, no
hubo una disminucién significativa en los valores de PI, IPI ni
Gl para los cepillos curvos y los cepillos de ortodoncia, sin
embargo, la utilizacién del de ortodoncia combinado con el

TABLA 1. RESULTADOS PARA EL CEPILLO ULTASONICO EN DISTINTAS
SUPERFICIES COMPARANDOLO CON EL ELECTRICO Y EL MANUAL. DATOS DE

COSTA ET AL, 2007%,

Superficiel indices Diferencia antes- Diferencia Diferencia
para cepillo ultrasénico despuésl/ cep. antes-después/ antes-después/
ultrasénico cep. sonico cep. manual

Vestibular / placa visible 6.36% 1.32% 4.50%
Lingual / placa visible 4.27% 2.02% 3.61%
Proximal / sangrado 4.06% -4.22% 3.35%
Vestibular / sangrado 3.94% -4.36% 2.00%
Lingual / sangrado 1.62% 4.99% 3.18%
Proximal / porfundidad sondaje 0.05 0.02 -0.01

Vestibular / prof. sondaje 0.10 -0.02 -0.03

Lingual / prof sondaje 0.06 0.07 0.13
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TABLA 2. COMPARACIONES ENTRE CEPILLOS SEGUN EL ESTUDIO DE RAFE ET AL,
20068 VALORADO POR CUATRO INDICES: PIT (INDICE PLACA-DIENTE), BIP
(INDICE PLACA-BRACKET), Gl (INDICE GINGIVAL) Y BOP (INDICE DE SANGRADO

DE SONDAJE).

PIT PIB Gl BOP GRADO DE
CEPILLO antes | después| antes |después| antes |después| antes |después SATISFACCION
Convencional 1,64 1,22 1,91 1,56 2,65 2,43 0,57 0,37 22,6% satisfechos
9,6% muy satisfechos
Ortodéncico 1,79 1,22 2 1,52 2,86 2,33 0,6 0,4 25,8% satisfechos
22,5% muy satisfechos
Triple cabezal 1,7 0,82 2,03 11 2,76 2,01 0,63 0,23 34,3% satisfechos
52,2% muy satisfechos

interproximal produjo una disminucién estadisticamente signi-
ficativa en los todos los valores que se analizaron. Ni los
cepillos curvos, ni los especialmente disefiados para ortodon-
cia fueron capaces de eliminar la placa bajo los arcos,
mientras que el interproximal si, por lo tanto su uso deberia
ser obligatorio pero siempre como complemento del cepillo
dental.

También ha sido evaluada mediante ensayo clinico* la efica-
cia de un cepillo sénico (Philips Sonicare Sonic®) que se
compard con un cepillo manual tradicional, mediante un
ensayo a simple ciego durante cuatro semanas. Se seleccio-
naron para el estudio 24 pacientes de 11-17 afios, con
aparatos de ortodoncia fija. Los sujetos fueron asignados ale-
atoriamente a utilizar el cepillo manual o el sonico,
instruyéndoles en su uso, y se les pidid cepillarse todas las
mafianas y noches durante dos minutos. Se evaluaron el
indice de placa (PI), el indice gingival (Gl), el porcentaje de
sitios de sangrado al sondaje (Bl), la profundidad de las bolsas
(PD), y el total de bacterias gram-negativas en las muestra de
placa subgingival que se les tomd, todo ello tanto al inicio
como tras cuatro semanas de cepillado con uno u otro cepillo.
Los resultados mostraron que el cepillo sénico fue significati-
vamente mas efectivo que el cepillo manual en todos los
parametros clinicos: Asi, redujo el Pl en un 57% frente al 10%
con un cepillo manual, el Gl un 29% frente al 3%, el Bl en un
53% frente a una muy ligera reduccion (5.4%) con el cepillo
manual, la PD en un 28% frente a un 6% y, por ultimo, el total
de bacterias gramnegativas en muestras de placa subgingival
de los dientes con bandas se redujo en el grupo del cepillo
sOnico mientras que aumento en el grupo del cepillo manual
(p<0.5). Los autores de este trabajo sugieren que el cepillo
sonico puede aventajar al manual, especialmente en pacien-
tes de ortodoncia que comienzan a padecer gingivitis.

Heintze et al'® realizaron un ensayo simple ciego que se cen-
tr6 en comparar tres tipos de cepillos sénicos: Interplak
(Bausch & Lomb, Berlin, Alemania), Rota-dent (Rota-dente,
Kusnacht, Suiza) y Braun Oral-B Placa Remover (Braun / Oral-
B, Kronberg, Alemania). Se uso como control una técnica
manual, que incluia cepillo de dientes normal, cepillo interden-
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tal y seda dental. Se distribuyeron aleatoriamente 38 pacientes
en cuatro grupos. Antes de recibir el nuevo cepillo de dientes
que iba a ser utilizado durante un periodo de cuatro semanas,
recibieron instrucciones en video y por escrito. Los resultados
clinicos se cuantificaron mediante el indice de placa (PI) de
O’Leary y el indice de sangrado gingival (Bl) de Ainamo. En
los pacientes con mala higiene oral, los cepillos Rota-Dent y
Braun Oral-B Plaque Remover disminuyeron Pl méas que la
técnica manual, en cambio para los pacientes con buena
higiene oral estas diferencias fueron neutralizadas. En conclu-
sion, los cepillos eléctricos son una alternativa real a los
cepillos manuales en el procedimiento de higiene oral. Son los
pacientes con mala higiene bucal los que pueden beneficiarse
especialmente de ellos, ya que la remocion de la placa puede
ser mas facil y rapida.

Otro estudio®® también evalué la efectividad de tres cepillos de
dientes, dos eléctricos (Philips Dental Logic HP550® con
cabezal regulable, Braun Oral B D7 Plaque Remover® con
cabezal disefiado para ortodoncia OD5-1) y uno manual (Oral
B P35®), en este caso en un grupo de 60 pacientes de en tra-
tamiento con aparatos fijos de ortodoncia en ambas arcadas.
Todos los sujetos fueron probando cada uno de los tres cepi-
llos, en tres periodos diferentes (de cuatro semanas cada
uno). Después de un examen de los tejidos blandos orales al
inicio del estudio, se registraron Pl y Bl. En este estudio no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
efectividad de los tres cepillos.

Laher et al*” evaluaron la eficacia del cepillado mediante 4
tipos de cepillos manuales (Oral-B®, Oral-B Advantage 30®,
Colgate® y Aquafresh precision®). El ensayo se realiz6 en 46
nifios con tratamiento de ortodoncia fija, todos ellos asignados
al azar en cuatro grupos. En la semana cero se les realizé una
limpieza se les igualaron los indices y se apuntaron como refe-
rencia. Cuatro semanas mas tarde y se les entreg6 el primer
cepillo de dientes. Después de usar durante dos semanas el
cepillo se volvieron a registrar Pl y Gl y se les hizo una nueva
limpieza, después se dejo transcurrir un periodo de cuatro
semanas de descanso hasta que se volvieron a registrar los
indices y se comenzd a probar el siguiente tipo de cepillo. Y
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asi sucesivamente hasta que todos los participantes hubieron
probado los cuatro tipos de cepillo. Al final del ensayo se pre-
gunto a los pacientes por sus preferencias en cuanto a los
cepillo utilizados. Los valores de IP y de IG fueron relativa-
mente bajos al inicio del estudio, asi como después del uso de
los cepillos de dientes. No hubo diferencias significativas en la
eficacia de los cuatro cepillos manuales.

Martin Sander et al*® realizaron un estudio en el que utilizaron
un nuevo sistema de ensayos in vitro para cepillos de dientes
manuales, con el fin de distinguir el mas eficaz y el menos efi-
caz para el cuidado dental durante el tratamiento con
aparatologia ortodoncica fija. Resultd que los cepillos daban
resultados variables dependiendo de la presion con la que se
utilizaban. Destaco el cepillo Meridol Sanft® porque mostrd
buen comportamiento a baja intensidad de presion.

Otro articulo®® proponia mejorar la higiene oral, complemen-
tando el uso del cepillo dental con la aplicaciéon de un chorro
de agua a presion (irrigador, WaterPik®). En 20 pacientes se
probaron cuatro rutinas de higiene diferentes, durante cuatro
semanas cada una. Estas rutinas incluian: uso de cepillo
manual solo, uso de cepillo eléctrico solo, cepillado manual
mas irrigador, y cepillo eléctrico mas irrigador. Los indices de
placa (Pl) y gingival (Gl) iniciales fueron registradas, y ambos
indices se registraron de nuevo después de cada rutina de
cepillado. Se valoraron Gl de Silness y Lée modificado y Pl de
Podshadley y Haley. No hubo diferencias significativas para
ninguno de los indices en cada grupo. Las probabilidades de
que estas conclusiones sean incorrectas vienen expresadas
por los autores en 18% para el Pl 'y en 2% para el Gl.

En cuanto al uso de agua a presion para la higiene oral (irri-
gador, por ejemplo el WaterPik®), varios estudios han tratado
de considerar si su uso es eficaz o no. El uso del irrigador para
pacientes de ortodoncia se remonta a la década de 1960.

En un estudio a 28 dias sobre pacientes con ortodoncia fija,
Sharma NC et al?® demostraron de forma consistente una
mejora significativa en la reduccion del sangrado y la gingivitis,
ademas de reducir los mediadores proinflamatorios y las bac-
terias patdgenas subgingivales, mediante el uso de cepillado
dental e irrigador.

En un estudio de Krajewsky et al?* participaron 25 pacientes
que usaron durante 20-34 dias el dispositivo de agua a presion
y el cepillo de dientes en un lado de su boca (lado experimen-
tal), y sélo cepillo de dientes en el otro lado (lado control). Al
final del estudio en el lado experimental hubo una reduccién
de un 12.3% en materia alba y placa, mientras que en el lado
de control solo mostré una disminucion del 6.1%.

Schumacher?? realiz6 un estudio sobre el uso del irrigador
WaterPik® en el que también concluyé con la recomendacion
de éste para ser utilizado por pacientes con multiples bandas
de ortodoncia para reducir la placa que da lugar a una infla-
macion gingival. Schumacher también mencioné que el
WaterPik debe utilizarse s6lo como complemento al cepillarse
los dientes.
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Attarzadeh?® realizé una revision bibliografica sobre el uso del irri-
gador. Todos los ensayos revisados lo postularon como un buen
complemento en la limpieza dental para la reduccion de placa.

Métodos quimicos

En este apartado destacaremos los estudios referidos a la
efectividad de diversas sustancias antisépticas utilizadas en
enjuagues orales para la salud oral y, en concreto, para la
reduccion de la gingivitis. Aunque no sustituyen al cepillado,
los antisépticos bucales ayudan a mantener la boca limpia y
sana, gracias a su accion antibacteriana. Son soluciones
acuosas o hidroalcohdlicas que muchas veces utilizan compo-
nentes muy similares a los de las pastas dentifricas.

Anderson et al** elaboraron un estudio para comparar el
efecto clinico a corto plazo de la clorhexidina al 0.12%. Para
ello seleccionaron aleatoriamente a 30 adolescentes (11-15
afios) en tratamiento de ortodoncia, y los dividieron en dos
grupos. Al grupo control le fue prescrito un colutorio placebo
dos veces al dia (15 ml, 30 segundos), y al grupo experimental
enjuagues con clorhexidina dos veces al dia (15 ml, 30 segun-
dos). A estas medidas se sumaron instrucciones orales y
escritas para cepillarse dos veces al dia. Tras la evaluacion de
los parametros periodontales a lo largo de los 90 dias que
duré el estudio, se concluy6 que el uso de clorhexidina, ade-
mas de regular los habitos de higiene oral, era eficaz para
reducir la placa y la gingivitis en los adolescentes sometidos a
un tratamiento de ortodoncia.

Gehlen et al®® probaron otro enjuague bucal con clorhexidina,
en este caso en concentracién de 0.2% (Corsodyl®), y se
demostré una reduccion estadisticamente significativa del
indice de placa (PI), del indice gingival (Gl), asi como del
recuento de Streptococcus mutans. Sugieren, por otro lado,
que la aplicacion de clorhexidina debe ser completada con un
control de placa mecanico.

Otra marca comercial de colutorio de gluconato de clorhexi-
dina al 0.12% es Peridex®, sobre el cual Brightman et al?®
evaluaron la eficacia en pacientes de ortodoncia de 11 a 17
afios, pero con gingivitis ya establecida. Llevaron a cabo un
ensayo a doble ciego utilizando colutorios (en un grupo clor-
hexidina y en el otro un placebo), enjuagandose durante 30
segundos y tras el cepillado, 2 veces al dia (por la mafiana,
después del desayuno, y por la noche antes de acostarse). El
resultado fue que el grupo de clorhexidina presentd una reduc-
cion significativa del Pl a los 3 meses (64,9%), del 60% en el
Gl de Loe y Silness (Gl), y del indice de sangrado (BI) inter-
proximal (77,2%). La tincion (caracteristica del uso prolongado
de colutorios de clorhexidina), se produjo en un rango mode-
rado, y se concentr6 en la superficie lingual mandibular. Asi,
los autores justificaron que Peridex®, en combinacion con la
eliminacion mecanica de la placa, resulto ser un agente tera-
péutico importante en el control de la inflamacién gingival, el
sangrado, y la acumulacion de placa en los pacientes de orto-
doncia de 11 a 17 afios de edad con gingivitis establecida.

Resultados similares se obtuvieron del estudio realizado por
Tufekci et al?’, que quisieron probar si el enjuague bucal (Lis-
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terine®), compuesto por cuatro aceites esenciales (salicilato
de metilo, eucaliptol, timol y mentol) tendria algun beneficio
afiadido como complemento en el régimen de medidas de
higiene oral, para mantener la salud bucal en pacientes de
ortodoncia. Todos los patrticipantes recibieron una profilaxis y
las instrucciones sobre cdmo cepillarse y usar el hilo dental y,
a los que formaban parte del grupo experimental, se les
orden6 ademas la aplicacién de Listerine®, enjuagandose
enérgicamente durante 30 segundos dos veces al dia con 20
ml de Listerine Cool Mint®. Se midieron BI, Gl, y PI, obte-
niendo el grupo experimental valores méas bajos para los tres
indices. Por lo que se demuestra que el uso de enjuague bucal
Listerine® puede reducir la cantidad de placay la gingivitis en
pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia.

Otro articulo publicado por Alves et al?® se centr también en
el colutorio Listerine®, para evaluar la eficacia del control qui-
mico-mecanico pero a la vez asociandola a la orientacién y
motivacion para el control de la placa dental en los pacientes
de ortodoncia. Participaron 30 pacientes con ortodoncia fija,
de entre 12 y 21 afios, que se distribuyeron en un grupo con-
trol, que recibi6é orientacién sobre higiene bucal; un grupo
experimental que recibio orientacion sobre higiene oral y dieta,
asi como un kit de higiene y enjuague bucal placebo; y un
segundo grupo experimental que recibié orientacién sobre
higiene oral y dieta, asi como un kit de higiene y enjuague
bucal que contenia aceites esenciales (Listerine®). Tras las
mejorias siginificativas en las condiciones clinicas en los gru-
pos experimentales, y la mejoria mayor en el grupo de
Listerine® que en el resto de grupos, se concluy6 que el uso
de enjuagues bucales comerciales, junto con la higiene oral
mecanica, orientacion y motivacion, ha demostrado la estrate-
gia adecuada para el mantenimiento de la salud oral en
pacientes de ortodoncia.

Los enjuagues que contienen agua oxigenada, aunque menos
empleados por los odontélogos, también contribuyen, junto
con el cepillado, a disminuir el sangrado gingival y la acumu-
lacion de placa. Lo demostr6é Boyd?® en un articulo en el que
comparo6 dos grupos de adolescentes con tratamiento ortodon-
cico de aparatos fijos para determinar si el uso una vez al dia
de un enjuague bucal que contenia 1,5% H,0,, junto con el
cepillado, seria mejor que solo el cepillado de los dientes, en
cuanto al mantenimiento de la salud periodontal. Los resulta-
dos mostraron un menor sangrado gingival (Bl) desde el
primer mes (p<0,019), menor indice de placa (PI) y menor ten-
dencia al sangrado a partir del tercer mes.

Ala hora del cepillado, es interesante la eleccién de un denti-
frico con los componentes adecuados. Olympio et
al*®publicaron un articulo en el que analizaban dentifricos de
clorhexidina en relacion con la placa dental, gingivitis, hemo-
rragia, calculo y desarrollo de tinciones extrinsecas del
esmalte. Fue un ensayo controlado, aleatorizado y ciego sobre
voluntarios con ortodoncia fija, que se dividieron en tres gru-
pos: grupo control, con dentifrico con 1100 ppmF (partes por
millén de fldor) a base de fluoruro de sodio (NaF); un segundo
grupo, en el que los pacientes utilizaron un dentifrico con 1100
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ppmF (NaF) y clorhexidina al 0.95%; y un tercer grupo en el
que se utilizé dentifrico con clorhexidina al 0.95%. Se realiza-
ron examenes clinicos al inicio, 6, 12, y 24 semanas. Se
concluy6 que el uso de dentifricos que contienen clorhexidina
parece ser eficaz para el tratamiento de la gingivitis en pacien-
tes de ortodoncia, aungue el intenso contacto que tenian los
voluntarios con los investigadores también pudo haber influido
en el resultado final, por efecto de una mayor motivacion para
la higiene.

Otro estudio sobre dentifricos con clorhexidina fue llevado a
cabo por Oltramari-Navarro et al*t. En él analizaron si una
menor concentracion de clorhexidina en dentifricos podria
reducir el riesgo de tincion de los dientes, sin comprometer su
eficacia en el control de la gingivitis, hemorragia, y placa den-
tal. Asi, 81 voluntarios con aparatos de ortodoncia fueron
distribuidos en tres grupos: grupo control: dentifrico a base de
NaF con 1100 ppmF; grupo experimental 1: clorhexidina al
0.5%; y grupo experimental 2: clorhexidina al 0.75%. Se reali-
zaron examenes clinicos a las 6 y 12 semanas, valorando
tincién, sarro, gingivitis y hemorragia. Los resultados fueron
similares para tinciones e indice de placa (Pl), sin diferencias
significativas para Gl y Bl. Se produjo una mejora en el Gl y
en el Bl en los 3 grupos, siendo el dentifrico de clorhexidina al
0.75% el que produjo una mayor tincion en los dientes. Asi
pues, los dentifricos con menor concentracion de clorhexidina
(0,5%) pueden reducir el riesgo de manchas en los dientes,
sin comprometer su eficacia en el control de la gingivitis y
hemorragias en pacientes de ortodoncia.

Por otro lado, Boyd et al®23 quisieron determinar si el cepi-
llado 2 veces al dia utilizando un gel de bifluoruro de estafio
(SnF,) al 0.4%, seria mas eficaz para controlar la acumulacion
de placa y gingivitis en presencia de aparatos de ortodoncia,
que la utilizacién de una pasta dentifrica convencional. El
grupo de gel SnF, obtuvo puntuaciones significativamente
mas bajas para PI, Gl y Bl. Asi concluy6 que el uso de un gel
dentifrico de SnF, al 0.4%, 2 veces al dia, es un complemento
eficaz para la prevencion de la gingivitis en los adolescentes
sometidos a tratamiento ortodéncico con aparatos fijos.

En algunos casos, la higiene oral y las medidas de fluorizacion
son inadecuadas. Para estos casos es muy positivo el empleo
de otro método quimico que, ademas de prevenir la caries,
contribuye a prevenir la gingivitis. El método consiste en un
barniz dental a base de clorhexidina, por ejemplo, Cervitec®,
utilizado principalmente a nivel de los cuellos dentarios. Cer-
vitec®, que contiene 1% de gluconato de clorhexidina'y 1% de
timol, es utilizado para el control de microorganismos, en par-
ticular el Streptococcus mutans. Ademas sella los tubulos
dentinarios abiertos disminuyendo asi la hipersensibilidad den-
tinaria. En su estudio, Yucel-Lindberg T et al®* quisieron
investigar los efectos del barniz dental de clorhexidina (Cervi-
tec®), en los niveles de prostaglandina E2 (PGE2),
prostaglandina 12 (PG12), leucotrieno B4 (LTB4), e interleu-
cina-1beta (IL-1beta) en el fluido clevicular gingival -todos ellos
son mediadores quimicos para la enfermedad periodontal-. En
el ensayo participaron 15 adolescentes con aparatos fijos que
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tenian inflamacién gingival crénica asociada a los mismos. En
los dientes de una hemiarcada superior de cada paciente apli-
caron Cervitec®, y en el cuadrante superior contralateral un
barniz placebo. En los examenes realizados al cabo de 3, 8,y
30 dias se observaron reducciones estadisticamente significa-
tivas de los niveles de la PGE2, PG12 y LTB4, ademas de una
ligera bajada en los niveles de IL-1beta (pero no significativa
estadisticamente). Por lo tanto, concluyeron que el tratamiento
con el barniz antibacteriano reduce los niveles de mediadores
inflamatorios (PGE2, PG12, LTB4) en el fluido gingival. La apli-
cacion topica de barnices que contienen clorhexidina/timol es,
pues, beneficiosa en pacientes con inflamacion gingival cro-
nica.

Otro articulo publicado siguiendo esta misma linea fue el de
Paschos et al®®. Su objetivo fue comparar la gravedad de los
parametros de la inflamacion clinica y el nivel de mediadores
de la inflamacion (en este caso, interleucina-1beta) durante el
tratamiento de ortodoncia fija, investigando ademas el efecto
de un barniz de clorhexidina. Se llev6 a cabo un estudio pros-
pectivo aleatorizado y controlado, con 40 nifios sanos en
tratamiento ortoddncico. Se clasificaron en dos grupos: un
grupo control, sin barniz; y un grupo experimental, con barniz
de clorhexidina. Se evaluaron el nivel de insercion, la profun-
didad de bolsa (PD), el indice gingival (Gl), el indice de placa
(PI) y el fluido gingival, antes del tratamiento y hasta 24 sema-
nas después del mismo. Result6 que los dientes con brackets
obtuvieron valores més altos de PI, y mas bajos en PD e Gl
comparados con los dientes con bandas. En los dientes con
bandas tratados con barniz de clorhexidina se redujeron los
valores de PD, PI, Gl; y en los dientes con brackets se redujo
Gl (p<0.015). Asi queddé demostrado que las bandas tienen
mayor impacto sobre la salud gingival que los brackets, sin
embargo, la acumulacién de placa tiene valores mayores para
los dientes con brackets. También se pudo concluir que el bar-
niz de clorhexidina disminuye significativamente los
parametros clinicos observados.

Por dltimo, dentro de los métodos quimicos para una mejor
higiene oral, destacamos las irrigaciones sublinguales con
clorhexidina. Respecto a este tema, Morrow et al®® publicaron
un articulo en el estudiaron como afectaban bien dicha irriga-
cién o bien una solucion salina isoténica a la gingivitis en
pacientes con ortodoncia. Participaron en el estudio 23 ado-
lescentes voluntarios, con gingivitis que afectaba a la encia
alrededor de las bandas de todos los primeros molares. Se les
realizé una sola aplicacion de digluconato de clorhexidina al
0.12% en un lado de la boca, y de solucion salina isoténica en
el lado contrario: Concretamente se aplicaba cuatro sitios de
cada molar durante cinco segundos en cada uno de ellos.
Comparando el grupo experimental con el grupo control, se
observo que en el grupo de irrigacion con clorhexidina 0,12%
se hizo nulo el indice de sangrado (BI) papilar a las 4 semanas
y con so6lo una aplicacion, sin embargo, el indice de placa (PI)
y la profundidad de sondaje (PD) no presentaron una reduc-
cion significativa. La conclusion que extrajeron es que no se
puede considerar una diferencia significativa entre el efecto de
la clorhexidina al 0.12% o una solucién salina isotonica.
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Motivacién y educacién en higiene oral del paciente

La educacion / motivacion en higiene oral es una de las acti-
vidades mas enriquecedoras para cualquier paciente, ya que
el adecuado mantenimiento de la boca puede reducir factores
que contribuyen al desarrollo de enfermedades orales, tales
como caries y enfermedad periodontal. Para educar en higiene
oral a los pacientes de ortodoncia, es importante conocer bien
los tipos de aparatos, y como cada aparatologia de ortodoncia,
sea fija 0 removible, tiene unos requisitos de control de higiene
oral diferentes. El personal auxiliar de la clinica (higienistas,
auxiliares dentales) tiene una gran relevancia en la tarea de
comunicacion con el paciente, en lo referente al manteni-
miento de su aparatologia para evitar enfermedades y a poder
conocer diferentes aditamentos para realizar exitosamente la
higiene oral.

Un reciente estudio realizado por Trakyali et al®” tenia como
objetivo determinar el efecto de la actitud de los padres, la
ansiedad durante el tratamiento y la disposicion del paciente
a la cooperacion durante el tratamiento ortodéncico. Como
método principal empled unos cuestionarios cumplimentados
por 82 pacientes adolescentes y sus padres, en dos grupos,
de 42 y 40 pacientes. Tras el estudio de los mismos se
observo que el cuidado de la actitud del padre y de su papel
determinante en la familia tuvo una influencia positiva sobre la
conformidad del nifio para la cooperacién. Los pacientes que
mostraron un mejor cumplimiento también tenian un estado
mas bajo de ansiedad, lo que también podria explicarse por el
efecto positivo de la actitud del padre en la familia. Ademas
sugirieron que seria Gtil emplear métodos educativos de téc-
nicas de relajacion para superar el estado de ansiedad del
nifio en la clinica de ortodoncia. Ademas, seria conveniente
pedir a los padres estar presentes durante la primera cita de
educacion en higiene oral del nifio.

Witt y Bartsch® afirman que la cooperacion del paciente debe
ser manejada con precaucion. Una continuidad en las citas y
la participacion de los padres son fundamentales en los casos
de cooperacion insuficiente. También defienden que en estos
casos la continuacion del tratamiento de ortodoncia posible-
mente deba ser reevaluada. En el estudio determinan las
tareas de vital importancia durante el tratamiento de ortodon-
cia, que son las siguientes:

* Antes del inicio del tratamiento, durante la consulta prelimi-
nar. La informacion dada a cada paciente tiene que
responder siempre a una evaluacion profesional de las
necesidades de tratamiento, habiendo establecido previa-
mente una relacion de confianza entre el paciente y el
odontélogo.

* En la fase inicial del tratamiento: Es prioritario asegurar la
aceptacion del aparato. El paciente debe ser informado de
como solventar las necesidades de higiene que conlleva su
tratamiento en su situacion individual.

« En el curso del tratamiento ortodoncico: El cumplimiento de
las exigencias tiene que ser aclarado en repetidas ocasiones.
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En otro estudio realizado para conocer como conseguir la
motivacion del paciente de cara al tratamiento de ortodoncia,
que realizaron Wright et al®® probaron la hip6tesis nula de que
la complementacion de la informacion verbal con informacion
escrita al obtener el consentimiento para el tratamiento de
ortodoncia no tiene efecto sobre la ansiedad, la motivacion y
la aprension relacionadas con el tratamiento y el cumplimiento
en las etapas iniciales del tratamiento con aparatos fijos. Los
participantes fueron 66 adolescentes seleccionados antes de
iniciar el tratamiento con aparatos ortodoncicos fijos. Se repar-
tieron en dos grupos. Un primer grupo solamente recibio
informacion verbal, y el otro grupo informacion verbal y por
escrito. La ansiedad de los participantes, la motivacion, y la
aprension se evaluaron mediante un cuestionario que fue
completado antes de la primera cita con el ortodoncista, tras
aceptar el tratamiento, y después de 12 semanas de trata-
miento. Observaron que la complementacion de la informacion
verbal con informacion escrita dio lugar a mayor motivacion
para el tratamiento de ortodoncia, pero no tuvo un efecto esta-
disticamente significativo sobre la ansiedad, aprension, o el
cumplimiento del paciente.

Otro estudio parecido fue realizado por Lees et al*® para com-
parar la eficacia de las instrucciones en higiene oral escritas,
en un video especialmente hecho para la ocasion, o mostra-
das en vivo y en directo, en pacientes que llevan ortodoncia
fija. Se comprobd que, de cualquiera de las maneras, las ins-
trucciones para la higiene oral son fundamentales para la
motivacion y la eficacia frente al acimulo de placa en el
paciente ortodoncico. No obstante, obtuvieron mayor efectivi-
dad las instrucciones verbales directas y los videos, que las
instrucciones Unicamente escritas. En el grupo que recibié ins-
trucciones por escrito, los resultados del cuestionario de
motivacion fueron més bajos al final del estudio que al princi-
pio. En los casos de instrucciones mediante video y
demostracion por parte de la higienista, se observaron mejo-
res puntuaciones en cuanto a la acumulacién de placa y el
indice gingival en un 18% y un 23%, respectivamente.

Ademas de las instrucciones que se le pueden dar al paciente
sobre las técnicas de higiene oral, es fundamental que la técnica
de cepillado sea supervisada por el odontélogo, de forma que
motive al paciente para continuar con ella de forma correcta. De
acuerdo con esto, Da Silva Filho et al** publicaron un articulo
que tenia por objeto evaluar la eficacia de un programa de
supervision para la motivacion y la instruccion de higiene bucal
en relacion con el control de placa y la gingivitis en nifios de
entre 7 y 12 afios, en tratamiento de ortodoncia con aparatos
removibles o fijos. Para ello se establecieron dos grupos. En el
grupo control se impartieron instrucciones para un correcto cepi-
llado, pero no se intentd hacer cambiar sus habitos. En el grupo
experimental recibieron periédicamente instrucciones y motiva-
cion para el mantenimiento de la higiene. En el primer grupo se
redujo un 74,6% el indice de placa 'y 78,9% la gingivitis. En cam-
bio, en el grupo experimental se vio un 100% de reduccion en el
indice de placay 88,6% en la gingivitis. Por lo tanto concluyeron
que la placay la enfermedad periodontal pueden ser adecuada-
mente controladas por el paciente aun con el uso de aparatos
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de ortodoncia. Para el control de placay la gingivitis en pacientes
con aparatos ortodéncicos son mas efectivas las instrucciones
repetidas y una técnica de cepillado supervisada con una orien-
tacion hacia el cambio de habitos, que una explicacion puntual
de la técnica de cepillado.

Hobson et al*? publicaron un articulo con la intencion de reco-
pilar los consejos de higiene oral que, de rutina, dan los
odontologos a los pacientes sometidos a tratamiento ortodon-
cico. Para ello, en 1993 llevaron a cabo una revision de los
consejos que dieron 1038 ortodoncistas de Reino Unido (todos
miembros de la Asociacion Britanica de Ortodoncia y la Socie-
dad Britanica para el Estudio de la Ortodoncia) a sus pacientes
de ortodoncia. La mayoria (89,5%) dan consejos sobre alimen-
tacion y (84%) utilizan pastillas reveladoras de placa. Un
enjuague a base de fluoruro es recomendado por el 73% y los
enjuagues bucales con clorhexidina en un 41,9%. Muchos
ortodoncistas son defensores de medidas de higiene oral con-
cretas, pero la eficacia de tales métodos esta determinada por
la motivacion del paciente. El ortodoncista, por lo tanto,
requiere de habilidades en el manejo de la conducta. En su
estudio concluyeron también que las medidas de higiene oral
pueden ser mas rentables cuando son realizadas por personal
auxiliar capacitado.

Siempre se ha especulado sobre si un sistema de recompensas
puede ser capaz de motivar a una persona para llevar a cabo
algo. Esta idea es la que trasladaron Richter et al*® a un estudio
sobre pacientes de ortodoncia, en el que evaluaron los efectos
de dicho sistema de recompensas para incrementar el cumpli-
miento en el tratamiento. Participaron 144 pacientes de
ortodoncia (63 varones, 81 mujeres, edad promedio de 12,8
afios), durante 6 a 12 meses en su tratamiento. Con base en la
escala de la cooperacion del paciente de ortodoncia (OPCS),
se establecié un grupo cumplidor superior a la media, y un
grupo cumplidor por debajo de la media. Cada grupo se dividio
en tres subgrupos: grupo control, que sélo recibio instrucciones
estandar, grupo de premio, que recibid instrucciones de cumpli-
miento y una evaluacion escrita sobre el nivel de cumplimiento,
y grupo de recompensa, que recibio instrucciones de cumpli-
miento, un boletin de calificaciones, y la posibilidad de recibir
recompensas en correspondencia con el comportamiento ade-
cuado. Se utilizaron dos mediciones de cumplimiento de los
pacientes: Por un lado la OPCS, que dividi6 la muestra en cum-
plidores de nivel alto y bajo, y se utiliz6 para comparar el
cumplimiento de antes y después del periodo experimental de
seis meses. Y por otro lado, una evaluacion clinica de cumpli-
miento basada en la higiene bucal, la puntualidad, y el
cumplimiento en el uso del aparato activo y del aparato de man-
tenimiento. El grupo de los cumplidores superiores a la media
no mostroé una mejoria significativa tras ser premiados o verse
recompensados por poner en practica las instrucciones recibi-
das. En general no hubo muchos resultados significativos, sin
embargo, si se comprob6 que el premio / sistema de recompen-
sas puede ayudar a motivar a los cumplidores inferiores a la
media para cumplir con las instrucciones de higiene oral. El ren-
dimiento académico en la escuela se encontré en correlacion (p
<0,001) con el cumplimiento.
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DISCUSION

Los programas para la salud oral en ortodoncia van a seguir
cambiando en la medida en la que aprendamos formas mas
eficaces de comunicar y ofrecer instruccién a los pacientes. El
ortodoncista y su equipo estan en una posicion Unica para
ayudar a los pacientes que se preocupan por la salud oral. De
hecho, la cooperacion del paciente durante el tratamiento de
ortodoncia es un factor determinante para alcanzar los objeti-
vos estéticos y para garantizar que el paciente obtenga un
resultado exitoso. El cumplimiento de los pacientes no se
limita Gnicamente al uso del aparato sino que también incluye
las tareas diarias de los procedimientos de higiene bucal, el
cuidado adecuado para los aparatos de ortodoncia y al man-
tenimiento de las citas de rutina programadas a tiempo®’.

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento de orto-
doncia no beneficia al periodonto, ya que algunos pacientes
tras el tratamiento y los retenedores fijos asociados al mismo,
sufren un empeoramiento del estado periodontal, con un
aumento de la incidencia de la recesion gingival, de la reten-
cién de placa, y del sangrado al sondaje***®. Por otro lado, se
ha concluido que la aparatologia fija dificulta la higiene, pero
que apenas existen diferencias de salud oral entre las perso-
nas con tratamiento ortodéncico que mantienen una buena
higiene oral, y las que estan sin tratamiento*47,

Como hemos visto, existen algunas discrepancias entre los
resultados de diferentes articulos. Asi por ejemplo, Thien-
pont*® comparo dos cepillos eléctricos y dos cepillos manuales
en pacientes con aparatos ortodéncicos fijos y no encontro
diferencias significativas entre los cuatro cepillos para los indi-
ces de placa. Platt et al*® en cambio, encontraron que los
cepillos de dientes sonicos eliminaban la placa significativa-
mente mas que los cepillos manuales.

El meta-analisis realizado por Kaklamanos et al** afirma que
no es posible asignar una mejor eficacia a los cepillos eléctri-
cos que a los manuales ya que no hay suficientes estudios de
calidad que aborden este tema. Sdlo cinco ensayos se consi-
deraron apropiados para la inclusion en el meta-andlisis, que
podrian ser agrupados en cuatro categorias en funcion del
modo de accion. Ninguno de los estudios duré més de 60 dias.
Por el corto periodo experimental y por la baja calidad de los
estudios, los autores concluian que no existen pruebas sufi-
cientes para sugerir una mayor eficacia de los cepillos de
dientes eléctricos en la reduccion de la gingivitis en personas
que estan en terapia de aparatologia fija de ortodoncia. Sin
embargo, en esta revision si podemos constatar una tendencia
a la superioridad de los cepillos eléctricos'*”

Aungue sigue existiendo debate respecto a la ventaja de los
cepillos eléctricos frente a los manuales para el control de la
placa supragingival, estd documentado® que el uso diario de
cepillos interproximales puede reducir la inflamacion y el san-
grado.

Revisando todos los métodos de higiene oral estudiados,
podriamos afirmar que no existen diferencias sigificativas

Echéavarri Toda, Paloma; Palomino Valero, Amalia; Gonzalez-Costa, Vicente

entre el uso de cepillo manual y eléctrico, si bien se encuentra
una superioridad en las capacidades de los cepillos ultraséni-
cos1214.20.235051 También queda claramente demostrada la
utilidad de métodos complementarios como la utilizacién de
cepillo interproximal, seda dental o irrigador®2%-23:52,

Las soluciones de clorhexidina al 0.2% y al 0.1% son acepta-
bles para nifios®?. Los colutorios a base de aceites esenciales
son eficaces para el control de la gingivitis (y como tales, estan
aprobados por la FDA americana): Sin embargo, estos coluto-
rios no son aceptables, especialmente en nifios vy
adolescentes, por presentar alcohol, y a unos niveles elevados
(26%)°2.

El dentista debe ser consciente de la responsabilidad de edu-
car a sus pacientes para la salud bucal, principalmente a los
jovenes, pues en un estudio realizado por McGregor et al>* se
averigud que apenas el 4,9 % de los adolescentes analizados
consideraba a los familiares como principal fuente de informa-
ciones sobre dolencias bucales. Ello enfatiza la necesidad de
ese adolescente de convertirse en un agente multiplicador
sobre salud bucal en el entorno en que vive, mas alla de la
escuela, llevando a las otras personas, que no tuvieron el
mismo acceso que él a la informacién correcta y adecuada.

La gran mayoria de los pacientes que reciben tratamiento de
ortodoncia son adolescentes. En dicho periodo se produce la
estructuracion de la personalidad del individuo, a través de
intensas transformaciones en los aspectos corporales, psico-
l6gicos y en sus relaciones®*. Pero es también un periodo de
riesgo para la salud bucal, ya que el tratamiento de ortodoncia
con aparatos fijos altera el medio bucal, aumentando frecuen-
temente la cantidad de placa, cambiando la composicion de la
flora, y complicando la limpieza de la encia y del esmalte del
paciente. La limpieza oral se vuelve mas dificil con la presen-
cia de los aparatos de ortodoncia®®. Sin embargo, se sabe que
las enfermedades bucales prevalecientes pueden prevenirse
con medidas de auto-cuidado y de proteccion especifica®. La
eliminacién de la placa es el objetivo principal para prevenir
y/o superar los problemas mencionados anteriormentes.

Hemos querido elaborar un protocolo de higiene oral, en base
a referencias bibiograficas, que estaria constituido por las
siguientes pautas:

Pautas mecanicas:

* Cepillado dental exhaustivo con cepillo manual después de
cada comida. Utilizacion de cepillo eléctrico en casos en los
que la higiene con el cepillo manual no consiga mejorarse.

« Utilizacion de algiin método complementario de cepillado al
menos una vez al dia: Cepillo interproximal, seda dental o
irrigador, dependiendo del grado de habilidad y cumplimiento
gue observemos en el paciente.

Pautas quimicas:
« Utilizacion de dentifricos antisépticos y fluorados:

- Utilizar un dentifrico fluorado en los cepillados diurnos: Sera
beneficiosa cualquier sustancia liberadora de flior comer-
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cializada en forma de gel o pasta dentifrica (NaF,
FNa,PO,,00). El fluoruro de estafio, a pesar de sus buenas
cualidades de liberacién de flior ademas de antisépticas,
se haido dejando de utilizar en los dentifricos debido a que
producia tinciones en restauraciones dentales.

- Utilizar un dentifrico antiséptico en el ultimo cepillado del
dia (después de la cena): Los dentifricos que contienen
clorhexidina han sido los mas respaldados cientificamente.
No obstante, existen otros agentes antiplaca interesantes
tales como el cloruro de cetilpiridinio o el triclosan.

- Una alternativa es utilizar en cada cepillado dentifricos que
combinen agentes antisépticos con fluoruros.

* Tener previstas medidas para combatir la gingivitis, en caso
de que aparezca y no remita con prontitud:

- Aplicacién sobre los dientes con aparatologia fija de barniz
de clorhexidina: El odontélogo o higienista la realizara de
forma periddica, cada 2-3 meses.

- Dos enjuagues diarios de un minuto cada uno con un colu-
torio de clorhexidina al 0.12-0.20%, durante 2-4 semanas.

Pautas conductuales:

« Antes del inicio del tratamiento, el equipo de la clinica (enca-
bezado por el ortodoncista), debe comenzar una relacion de
confianza mutua con el paciente, en un ambiente siempre
positivo y relajado, ademas de informarle e instruirle sobre el
mantenimiento de la aparatologia y de la higiene oral. Este
sera el punto de partida para concretar el protocolo de
higiene en una serie de exigencias para el paciente®”-%8,

» Complementar la informacion verbal que se le da al paciente
sobre su tratamiento y métodos de higiene oral, con informa-
cion escrita®® y, si es posible, audio-visual*®. También es
conveniente algin método de <feedbackl] por ejemplo,
mediante la utilizacion de reveladores de placa.

* En el trascurso del tratamiento, el cumplimiento de las exi-
gencias definidas al principio tiene que ser supervisado,
aclarado y reforzado en repetidas ocasiones®.
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» En la medida en que el paciente sea dependiente, por ejem-
plo si es un nifio, debe hacerse participar de los cuidados
bucales a los responsables del mismo. También se debe
informar a éstos de la evolucion del paciente en los cuidados
orales, asi como también reforzar su motivacion.

* Establecer premios o sistemas de recompensas para los
pacientes que cumplen con las instrucciones que han reci-
bido*3.

CONCLUSIONES

* Es fundamental un buen método de higiene oral en los
pacientes portadores de aparatologia ortoddncica.

* Los ortodoncistas son defensores de medidas apropiadas de
higiene oral, pero la eficacia de tales métodos esta determi-
nada por la motivacion del paciente. Dicha motivacion debe
ser reforzada peridédicamente por ortodoncista y/o personal
auxiliar.

« El cepillado dental con un cepillo manual, varias veces al dia,
es el método mas eficiente para mantener la salud oral
durante el tratamiento ortodoncico. Este método deberia
acompafarse del uso del cepillo interdental, seda dental y/o
irrigador.

* En pacientes con un control insuficiente de la remocion de
placa deberia considerarse la utilizacion de cepillos eléctri-
Cos.

« El uso de dentifricos que contienen clorhexidina es util para
el tratamiento de la gingivitis en pacientes de ortodoncia.

* En los pacientes de ortodoncia con la gingivitis ya estable-
cida, los colutorios con clorhexidina son eficaces para el
control de la inflamacién gingival, el sangrado, y la acumula-
cion de placa.

« La aplicacion tépica de barnices que contienen clorhexidina
es beneficiosa en pacientes con inflamacion gingival crénica.

* Se recomienda la implantacion de un protocolo de higiene
oral para los pacientes en tratamiento de ortodoncia.
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Actualizacion sobre reabsorcién dentinaria interna. Cient. Dent. 2012; 9; 3: 185-192.

RESUMEN

La reabsorcion dentinaria interna es un pro-
ceso patogico que produce la destruccion de
estructuras mineralizadas de la raiz del
diente. Comienza en el interior del sistema
de conductos y, mientras persista tejido pul-
par vital, va avanzando hasta llegar incluso
a producirse una comunicacion con el perio-
donto. Suele cursar de forma asintomatica,
siendo detectada en un examen radioldgico
rutinario.

Muchos articulos hablan de una incidencia
inferior al 1%, pero estudios recientes
demuestran que hay indicios de reabsorcion
en un alto porcentaje de los dientes con
inflamacion pulpar o necrosis.

Tradicionalmente se ha considerado la man-
cha rosa en la corona como un signo
patognomonico de la reabsorcion interna,
pero hoy en dia se sabe que en realidad
suele indicar la presencia de una reabsor-
cion cervical invasiva.

Su diagnéstico es radiografico, siendo de
gran utilidad el uso de una técnica de imagen
tridimensional como la CBCT (Tomografia
Computarizada de Haz Conico). El trata-
miento endodoéntico detiene el proceso de
reabsorcién por completo. La técnica de
eleccion para llevarlo a cabo es la inyeccion
termoplastica de la gutapercha. En caso de
que la reabsorcion se encuentre en un esta-
dio avanzado y haya producido una comu-
nicacion del interior radicular con el perio-
donto, el material de relleno debe ser MTA.

PALABRAS CLAVE

Reabsorcion inflamatoria dentinaria interna;
Inflamacion pulpar.

uPpDaTte On iNtTernac
fapblicutLar resorpTion

ABSTRACT

Internal root resorption is a pathologic pro-
cess that produces the destruction of
mineralized structures of the tooth. It is initia-
ted within the root canal system and, whereas
part of the pulp remain vital, can be advan-
cing until a perforation to the periodontal
ligament takes place. Internal root resorption
is usually asymptomatic and is first recogni-
zed clinically through routine radiographs.

Many studies have described an incidence
below 1%, but recent studies demonstrate
that there are indications of root resorption in
a high percentage of the teeth that present
inflammatory tissue or necrosis.

The "pink spot" has traditionally been used
to describe the pathognomonic clinical pic-
ture of internal root resorption, but nowadays
it is known that actually it is indicative of the
presence of cervical root resorption.

The diagnosis is radiographic, being of great
help the use of three-dimensional image tech-
nology as the CBCT (Cone Beam Computed
Tomography). Root canal treatment stops the
root resorption completely. To seal the resorp-
tive defect, gutta-percha injection technique
should be done. Nevertheless, if the internal
root resorption has extended to the periodon-
tal ligament the choice obturation material
would be MTA.

KEY WORDS

Internal dentin inflammatory resorption, Pulp
inflammation.
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INTRODUCCION

Dentro del marco de su actividad profesional, el odontélogo
general o el endodoncista se enfrentan a diversas patologias
dentarias. Una de ellas es la reabsorcion radicular interna,
la cual se describe como una entidad poco conocida y por
tanto con mayores problemas en el diagnostico?.

Frecuentemente confundida con la reabsorcidn cervical
externa, esta patologia se encuentra referida en la literatura
desde 1830, con los trabajos presentados por Bell y desde
entonces muchos autores han descrito minuciosamente su
etiologia, asi como las manifestaciones clinicas, aspectos
histolégicos y radiol6gicos y los diferentes tratamientos?.

Debido a los inconvenientes y frecuentes errores que se pre-
sentan en el diagndstico y prondstico de la reabsorcion
dentinaria interna, es necesario que el odont6logo conozca
sus manifestaciones clinicas y radioldgicas, para asi realizar
el tratamiento adecuado?®.

En este trabajo se presentan la definicion, la etiologia, las
manifestaciones clinicas y radiogréficas, la clasificacion, el
diagnostico diferencial y los diferentes tratamientos de la
reabsorcion dentinaria interna. Ademas, se han incluido
casos clinicos de los autores y diversas radiografias para
una mejor ilustracién y compresion de todo ello.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda en la bibliografia cientifica a través
de Medline y Google Académico, limitando la misma a los
Gltimos 10 afios.

Las siguientes combinaciones de palabras clave fueron uti-
lizadas para la estrategia de busqueda:

* Internal root resorption
* Internal dentin resorption

La busqueda resulté en un total de 23 articulos. Algunos arti-
culos mas antiguos fueron incluidos por considerarse
importantes en el estudio de la reabsorcion dentinaria
interna.

REABSORCION DENTINARIA
INTERNA

La reabsorcion dentinaria interna se define como la disolu-
cién patologica de las estructuras dentales mineralizadas
tales como la dentina o el cemento, debido a la actividad de
los odontoclastos. Puede estar causada por factores fisiol6-
gicos, patoldgicos o idiopaticos y esta caracterizada por una
pérdida progresiva de substancia que se inicia en las pare-
des internas de la raiz*®.

Se describe como una ampliacion de forma ovalada del
espacio del conducto radicular y de la camara pulpar (Fig.
1). En consecuencia, la cavidad de la pulpa se somete a un

Fig. 1. Tratamiento de conductos en un 21 con una reabsorcion interna en
el tercio medio radicular, necrosis pulpar y periodontitis apical crénica.

la) Radiografia inicial. 1b) Radiografia de conductometria. 1c) Radiografia
de condensacion previa a la utilizacién del System B (Analytic
Endodontics). 1d) Radiografia final. Los tercios coronales fueron
rellenados con Obtura Il (Obtura Spartan).

ensanchamiento localizado en el sitio de la lesion, provo-
cando una pérdida sustancial de tejido dentario®’. Los
espacios de reabsorcion pueden estar ocupados por tejido
de granulacion®,

Se presenta de manera poco frecuente y por lo general
suele cursar de forma asintomatica, progresando lentamente
y siendo sélo detectable en un examen radiogréafico de
rutina. No obstante, un reciente estudio ha demostrado que
su incidencia es mucho mayor a lo publicado en otros traba-
jos. Los autores extrajeron 30 dientes por diversos motivos,
y los clasificaron segun su estado pulpar en sanos, pulpitis
0 necrosis. Tras analizar las paredes internas del sistema de
conductos con el microscopio electrénico de barrido, obser-
varon que en los dientes sanos no habia indicios de
reabsorcion, pero en el 50% de las pulpitis y en el 77% de
las necrosis pulpares, si. En sus conclusiones destacan que
la reabsorcion interna debe considerarse como una hallazgo
frecuente en dientes con pulpas inflamadas o necrosis®. Otro
tema diferente, es que el operador sea capaz de indentificar
esas reaborciones con las técnicas diagnosticas actuales.

Mientras la reabsorcion de los dientes temporarios se con-
sidera fisioldgica, la reabsorcion radicular de los dientes
permanentes es un proceso patolégico de caracter inflama-
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torio*®. Se ha demostrado que debe existir tejido pulpar
inflamado para que se inicie y mantenga el proceso de reab-
sorcién dentinaria®,

La reabsorcion interna en un principio es transitoria, siendo
un proceso auto limitado e indetectable radiograficamente,
para luego transformarse en un proceso progresivo, el cual
es irreversible y requiere tratamiento* 19,

El prondstico de las pequefias lesiones de reabsorcion
interna es bueno. En cambio, cuando la reabsorcion a lle-
gado a producir una perforacion, el debilitamiento del diente
es elevado y el prondstico empeora, pudiendo llegar a ser
necesaria la extraccion en algin caso®'.

ETIOLOGIA

La etiologia de la reabsorcion interna no esta totalmente
aclarada. El trauma encabeza la lista de los diferentes fac-
tores que podrian iniciar este proceso” 2.

Otros factores de riesgo asociados son las pulpitis, las infec-
ciones cronicas, los tratamientos de ortodoncia y los
trasplantes dentales®7:113, También podria estar asociada
a alteraciones de la pulpa dental tras un recubrimiento pul-
par o pulpotomia®. Kinomoto y cols.'® afiaden que podria
estar asociada a exposiciones del diente al calor extremo,
como por ejemplo el producido durante el corte de la dentina
sin una adecuada refrigeracion con agua®?. Otra de las posi-
bles etiologias esta relacionada con la irritacion producida
por los agentes de blanqueamiento, procesos quirdrgicos e
incluso se la asocia a las infecciones virales por herpes zos-
ter'®®, Todo este proceso se perpetla principalmente por la
presencia de bacterias en el conducto radicular”:18,

Los factores genéticos también han sido implicados en el
desarrollo de lesiones de reabsorcién. En algunos casos, no
existe una causa especifica, siendo entonces idiopaticas4.

El proceso inflamatorio se establece por la asociacion entre
una agresion pulpar, que causa una necrosis focal de los
odontoblastos y un proceso de inflamacién crénica sin
necrosis pulpart®.

En la reabsorcion inflamatoria transitoria, los odontoblastos
comprometen a la predentina. Cuando la reabsorcion
comienza, la pulpa se encuentra vital pero alterada por un
proceso de inflamacién pulpar crénico de larga duracién. La
discontinuidad de la capa de odontoblastos y el compromiso
de la predentina exponen dentina y se instala una reaccion
autoinmune mantenida por la inflamacién pulpar crénica.
Como las condiciones de supervivencia se vuelven mas difi-
ciles, se inicia el proceso de necrosis en el tercio coronal’.

Los microorganismos pueden estar presentes desde el inicio
del proceso inflamatorio o acceder a la pulpa cuando se ini-
cia la necrosis, siendo en este caso los microorganismos los
responsables de la progresién del proceso destructivo.
Cuando la pulpa se encuentra totalmente necrotica, la reab-
sorcion se frenat®?0,
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La pérdida de substancia progresiva que se produce en las
paredes del conducto estd causada por la transformacion
del tejido normal de la pulpa en tejido granulomatoso con
células gigantes, las cuales reabsorben la dentina. Se
piensa que esta transformacion deriva de la inflamacion cré-
nica de la pulpa coronal causada por la estimulacion
continua de bacterias®.

Se puede presentar en cualquier area de la raiz, pero es
mas comdn encontrarla en la region cervical®.

MANIFESTACIONES CLIiNICAS Y RADIOGRAFICAS

En la mayoria de los casos, la reabsorcion dentinaria interna
es asintomatica y es Unicamente detectada en una radiogra-
fia de rutinal?2122,

En algunas ocasiones, puede estar asociada a una pulpitis,
pero generalmente los pacientes acuden a la consulta a raiz
de una periodontitis apical, tras haberse producido una
necrosis pulpar completa’.

El dolor puede ser un sintoma si existe perforacion de la
corona y se produce tejido de granulaciéon expuesto a los
fluidos orales®®.

La radiografia es la principal herramienta de diagnéstico. Es
de gran importancia para la deteccion precoz de la reabsor-
cion dentinaria interna, pues habitualmente los signos
radiol6gicos suponen la Unica indicacion de un proceso de
reabsorcion.

Por lo general, esta patologia es vista como una clara
expansion del conducto radicular (Fig. 1). La lesién aparece
uniforme, redondeada u ovalada, con margenes lisos y bien
definidos. Ademas, el esquema del conducto radicular es

continuo con el contorno de los defectos de la reabsor-
Ci6n5'6'14'23.

La principal limitacién de la técnica radiografica convencio-
nal es que la imagen es bidimensional y solo puede
proporcionar informacion clinica limitada con respecto a las
estructuras tridimensionales. En particular, la imagen radio-
grafica es incapaz de revelar la ubicacion y la naturaleza de
un defecto de reabsorcion, o el grosor de los restos de den-
tina del conducto radicular, sobre todo en el plano
vestibulo-lingual. La superposicion de varias estructuras
anatémicas y la distorsion de la imagen son también limita-
ciones de las técnicas radiogréaficas convencionales®.

La evolucién de las técnicas de imagen actuales, facilita el
diagnostico de las reabsorciones dentarias, incluyendo la
reabsorcion interna. La utilizacion de la Tomografia Compu-
tarizada (TC), ofrece una imagen tridimensional la cual
ayuda a determinar la localizacion y las dimensiones del
defecto asi como también las posibles perforaciones. El pro-
blema que presenta esta técnica es el costo y las altas dosis
de radiacion, por lo que no estad indicada en todos los
casos®.

La introduccion de la tomografia computarizada de haz
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conico (CBCT, por sus siglas en inglés) en la odontologia,
ofrece una imagen tridimensional de la anatomia dento-alve-
olar. También se ha demostrado que presenta imagenes
geométricamente fiables en comparacion a las técnicas
radiograficas convencionales.

Los escaneres tomograficos de haz conico fueron desarro-
llados a partir de la tomografia computarizada para el uso
especifico en odontologia y cirugia maxilofacial. EI CBCT
adquiere imagenes tridimensionales de regiones mucho mas
pequefias que el TC. Ademas, adquiere toda la informacion
de la imagen con un simple barrido del scanner, en compa-
racién con la TC que utiliza multiples cortes para componer
la imagen tridimensional. Esta rotacion Unica del detector
sensitivo reduce la dosis total de radiacion, la cual actual-
mente esta comparada a 2 o 3 radiografias periapicales®.

Con respecto a las lesiones de reabsorcion de los tejidos
dentales, la CBCT proporciona al odontélogo una gran can-
tidad de informacion. El tamafio, la forma y las dimensiones
de la lesion de la reabsorcion pueden ser establecidas y en
particular, la anatomia vestibulo-lingual de la lesion. También
se pueden diagnosticar lesiones periapicales en el hueso,
asi como facilitar la localizacion del paquete vasculo-ner-
vioso de la mandibula, el foramen mentoniano o el seno
maxilar34,

La forma en que la reabsorcion interna se presenta clinica-
mente depende, en gran medida, de la naturaleza y
localizacion de la lesién en el diente. Si la pulpa se mantiene
parcialmente vital, el paciente puede experimentar sintomas
de pulpitis. Sin embargo, si la reabsorcion ya no esta activa
y todo el tejido pulpar se encuentra necrético, con el tiempo
podria desarrollar los sintomas de la periodontitis apical.
Una coloraciéon rosada puede ser visible a través de la
corona de los dientes como resultado de la reabsorcion radi-
cular interna en el tercio coronal del conducto radicular. La
mancha rosada (Fig. 2), denominda epink spotUen la litera-
tura cientifica, es causada por tejido de granulaciéon que
socava el area de necrosis de la pulpa coronal; la misma

Fig. 2. Mancha rosada en tercio cervical de la corona de dos incisivos
centrales producida por un traumatismo 15 dias atrds. Esta imagen es
similar a la mancha rosada que puede producirse en una reabsorcién
interna en el tercio coronal radicular, o a la de una reabsorcién cervical
externa.

mancha puede ser observada en una reabsorcion cervical o
en una hemorragia intrapulpar tras un traumatismo? 3571224,

CLASIFICACION DE LAS REABSORCIONES

La reabsorcion puede clasificarse en interna o externa por
su ubicacion en relacion con la superficie de la raiz. La reab-
sorcién interna se produce dentro del conducto pulpar,
tiende a ser asintomatica y es generalmente causada por
una infeccion cronica o un traumatismo®*. En comparacion
con la reabsorcion externa, la interna es un acontecimiento
relativamente raro y a menudo suelen ser confundidas®.

A su vez, la reabsorcion interna se clasifica en reabsorcion
de superficie, inflamatoria o de sustitucién.

La reabsorcion interna de superficie se define como areas
de menor importancia de la reabsorcion de la pared del con-
ducto radicular. Es poco probable que sea diagnosticada, ya
que no presenta signos radiograficos ni clinicos??.

La reabsorcién interna inflamatoria se caracteriza por una
lesion ovalada dentro del conducto radicular visible radiogra-
ficamente. Puede ocurrir en cualquier punto a lo largo del
espacio pulpar; es decir, a nivel de la camara pulpar o en el
conducto radicular. Es probable que sea debido a un cambio
metaplasico o la activacién de dentinoclastos dentro de la
pulpa inflamada. Si la reabsorcién se produce en la corona,
ésta podria presentar un tono rosado descrito como el diente
de color rosa de Mummery, después de que el anatomista
del mismo nombre describiera por primera vez este feno-
meno®2L,

La condicién podria pasar desapercibida hasta que la lesion
haya avanzado suficientemente, lo que podria resultar en
una perforacion o la presencia de una periodontitis apical
crénica (Fig. 1) o aguda después de que toda la pulpa haya
sufrido necrosis y el espacio pulpar se haya infectado®?2?.

La reabsorcién interna de sustitucion es una rara condicion
que ocurre cuando la pulpa se somete a cambios metapla-
sicos. Se caracteriza por la ampliacion irregular de la
camara pulpar, con la discontinuidad del espacio del con-
ducto normal y la presencia de un tejido mineralizado
metaplasico que se asemeja al hueso dentro del conducto,
ofreciendo la imagen radiogréfica de un material de aparien-
cia borrosa de moderada a leve radio-densidad que borra el
espacio del canal®2°, Esta forma de reabsorcion suele ser
asintomatica y los dientes afectados pueden responder nor-
malmente a las pruebas eléctricas o térmicas, a menos que
el proceso de reabsorcion haya resultado en una perfora-
cién. La reabsorcion interna de sustitucion parece ser
causada por una inflamacion de bajo grado de los tejidos
pulpares, tales como la pulpitis o la necrosis parcial®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Clinicamente, puede ser complejo hacer la diferencia entre
reabsorcion dentinaria interna y reabsorcién cervical
externa. Tradicionalmente, la mancha rosada de Mummery
se consideraba patognomdnica de la reabsorcion interna.
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Sin embargo, estas manchas rosas son mas comiunmente
asociadas con reabsorcidon cervical externa, e incluso
podrian deberse a una hemorragia intrapulpar tras un trau-
matismo (Fig. 2). Por lo tanto, el diagnéstico diferencial de
la reabsorcion interna no puede basarse exclusivamente en
la observacién de manchas rosadas.

La imagen radiografica de la reabsorcion dentinaria interna
muestra una clara expansion del contorno del canal radicular
con margenes bien demarcados y presenta una continua-
cion del contorno con el defecto de reabsorcién. En cambio,
en la reabsorcién cervical externa (Fig. 3), el contorno del
conducto radicular es discernible a través del defecto?.

Gartner y cols.?® describieron ciertas pautas que facilitan a
los odontélogos diferenciar los dos procesos radiografica-
mente. Los autores informaron de que las lesiones de
reabsorcion interna suelen ser leves y por lo general distri-
buidas simétricamente sobre la raiz. La radiolucidez de la
reabsorcion interna presenta una densidad uniforme y el
contorno del conducto radicular no puede ser seguido a tra-
vés de la lesién (Fig. 1), ya que las paredes del mismo
estén ovaladas. Las lesiones de la reabsorcion cervical
externa, por el contrario, tienen fronteras que no estan bien
definidas y asimétricas, con variaciones de radiodensidad
en el cuerpo de la lesién (Fig. 4). La pared del conducto
puede ser detectable a través de la lesion debido a que la Fig. 3. Reabsorcion cervical externa de un canino superior, donde se

reabsorcion cervical externa se superpone sobre el canal aprecia perfectamente el contorno radicular a través del defecto
de la raiz26 reabsortivo, permitiéndonos realizar el diagnéstico diferencial con la
' reabsorcién interna.

El uso de las técnicas radiogréaficas de paralelismo puede
ser til en la diferenciacion de las lesiones. Las radiografias
que se toman en un angulo diferente frecuentemente confir-
man el caracter de la lesion de reabsorcion. En la
reabsorciéon cervical externa, las lesiones se mueven en la
misma direccion que el cambio de posicion del tubo de rayos
X si estan por lingual o palatino, mientras que si la lesion se
encuentra en posicion vestibular, se mueven en la direccion
opuesta al tubo. Por el contrario, en la reabsorcion radicular
interna las lesiones permanecen en la misma posiciéon en
relacion con el conducto.

Kamburoglu y cols. demostraron en un estudio que la téc-
nica de imagen de CBCT es ideal para el diagnostico
diferencial de reabsorciones internas y externas. Ademas,
nos ofrece la posibilidad de saber con certeza si existe una
perforacion hacia el ligamento periodontal y nos permite
evaluar su ubicacion en el plano vestibulo-lingual®.

TRATAMIENTO

Una vez que la reabsorcion radicular interna ha sido diag-
nosticada y se considera que el pronéstico es razonable, es
necesario realizar un tratamiento de conductos. La reabsor-
cién interna necesita tejido pulpar vital para desarrollarse,
por lo tanto, la eliminacion de la pulpa conseguira detener
los procesos destructivos®.

Las irregularidades del complejo sistema de conductos, Fig. 4. Reabsorcion externa en un 31, con aspecto irregular, independiente
especialmente en los defectos de reabsorcién interna, plan- del conducto radicular y descentrado con respecto a la raiz.
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Fig. 5. Retratamiento de conductos en un 41 con una reabsorcion interna
perforante en tercio coronal radicular, remitido por un dentista porque no
conseguia realizar la obturacién completa del caso. 5a) Radiografia inicial.
5b) Radiografia de conductometria. 5¢c) Radiografia de conometria. 5d)
Radiografia de condensacion. El tercio apical fue obturado con el System
B (Anatlytic Endodontics) y los tercios coronales se obturaron gracias la la
termocompactacion de puntas de gutapercha accesoria mediante el uso
de un gutacondensor (Dentsply Maillefer). 5f) Radiografia de control a los
6 meses. Al tratarse de un paciente periodontal, y ser la comunicacion con
el periodonto supradsea, no se rellené con MTA. Se ultilizé gutapercha y
en una cita posterior, se levanté un colgajo para eliminar los excesos de
gutapercha y sellar del defecto con composite, como se puede observar
en la radiografia.

tean dificultades técnicas para la correcta limpieza y obtura-
cion del conducto radicular (Fig. 5). La persistencia de restos
orgéanicos y bacterias en estas irregularidades pueden inter-
ferir con el éxito a largo plazo del tratamiento endodéntico4.

Otra de las razones que dificultan establecer un prondstico
adecuado se relaciona con el hecho de que la radiografia
periapical s6lo permite la observacion de dos dimensiones y
la visibilidad de la longitud y ubicacién de la lesion esta limi-
tada12'13'27.

Si la reabsorcion interna se ha extendido hasta el punto de
llegar a la superficie externa de la raiz, ésta pierde integri-
dad y se produce la destruccién de los tejidos periodontales
adyacentes?®,

Los casos avanzados de reabsorcién interna pueden com-
plicar el pronoéstico del tratamiento endodéntico, debido al
debilitamiento de la estructura dental remanente y las posi-
bles afectaciones periodontales.

La preparacion de la cavidad de acceso debe ser conserva-
dora para preservar la estructra dental en la medida de lo
posible, evitando un mayor debilitamiento de los dientes ya
comprometidos. En los dientes con lesiones de reabsorcion
activas, el sangrado de la pulpa inflamada y el tejido de gra-
nulacién pueden ser profusos y obstaculizar la visibilidad
durante las etapas iniciales del desbridamiento quimico-

mecanico®.

El objetivo principal del tratamiento es desinfectar el sistema
de conductos radiculares, seguido por la obturacion del
mismo con un material de relleno apropiado para evitar la
reinfeccion®?’,

En todos los casos, se impone una correcta disolucion de
los tejidos de la pulpa con hipoclorito de sodio a elevadas
concentraciones seguido, segun diversos autores, de la apli-
cacion de una medicacion intraconducto de hidréxido de
calcio®®.

Por su propia naturaleza, los defectos de la reabsorcion
interna pueden ser dificiles de obturar adecuadamente. Para
sellar por completo el defecto de la reabsorcion, el material
de obturacién debe fluir, siendo la gutapercha termoplastica
el material de relleno mas utilizado?’.

Goldberg y cols.?® realizaron un estudio comparando dife-
rentes técnicas de obturacion en el tratamiento de la
reabsorcion dentinaria interna. Emplearon 40 dientes extra-
idos 'y crearon cavidades artificiales simulando
reabsorciones internas. Utilizaron diferentes técnicas de
obturacién: condensacién lateral, técnica hibrida, técnica
Obtura Il (Obtura Spartan, Fenton, USA) y Thermafill
(Denstply-Maillefer, Ballaigues, Suiza). Compararon los
resultados obtenidos sometiendo los dientes a radiografias
y observandolos con microscopio. Los mejores resultados
fueron obtenidos con la técnica de inyeccidn termoplasica
de gutapercha, Obtura Il. Los mismos resultados fueron
obtenidos por otros autores, observando una buena adapta-
cion de la gutapercha a las paredes del canal con la técnica
de inyeccion.

Un estudio similar fue presentado por Agarwal y cols.!3,
donde compararon in vitro, cuatro tipos diferentes de obtu-
racion en 24 incisivos centrales extraidos. Las técnicas
utilizadas fueron la condensacioén lateral, la condensacién
con ultrasonidos, Thermafill y Obtura Il. Llegaron a la con-
clusion que las técnicas de obturacion utilizando Obtura Il y
la técnica de condensacién con ultrasonidos son mejores y
estan recomendadas en los casos de reabsorcion interna.
Asimismo, la termocompactacion de la gutapercha (Fig. 5)
ha sido sugerida como una técnica capaz de rellenar ade-
cuadamente todo el defecto reabsortivots.

El MTA (Agregado de Trioxido Mineral) es un producto des-
arrollado hace ya varios afios como material de relleno. Es
un polvo formado por particulas hidrofilicas que fraguan en
presencia de humedad y tiene un pH de 12,5. Sus aplicacio-
nes clinicas son variadas, gracias a su capacidad de sellado
superior, capacidad de fraguado en presencia de sangre,
efectos bactericidas, biocompatibilidad y la capacidad para
inducir a la osteogénesis y cementogénesis®16.

Sari y cols.'* recomiendan la utilizacién del MTA para la
obturacion de los defectos de la reabsorcion interna. Amaral
y cols.'® recomiendan el MTA como material de obturacion
de las perforaciones causadas por el proceso de reabsor-
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cion interna, debido a su capacidad de sellado marginal y
estimulacion de la adherencia osteoblastica a la superficie
de la raiz.

El MTA fue propuesto por Torabinejad y cols.?® e indicado en
la literatura para el tratamiento de las reabsorciones inter-
nas, sobre todo aquellas patologias avanzadas donde se
presenta una comunicaciéon con el periodonto. En estas
situaciones, el MTA presenta propiedades ventajosas como
buena capacidad de sellado, biocompatiblidad, radioopaci-
dad y que no sufre alteraciones en presencia de humedad?*®.
Varios autores han utilizado MTA para la obturacion de per-
foraciones en dientes con reabsorcion interna, con buenos
resultados® 8. Sin embargo, dado el dificil manejo clinico del
MTA®® y los buenos resultados obtenidos con el uso de la
gutapercha termopléastica, aquellos casos en los que no
haya comunicacion con el periodonto, a pesar de ser de
gran tamafio, deberian ser obturados con gutapercha.

CONCLUSIONES

1. La reabsorcion interna es un proceso patoldgico que pro-

CIEMT. DEMNT. VOL. 9 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2012. PAG. 191

duce la desaparicion de tejidos duros dentales y
comienza en el interior radicular.

. Su prevalencia es elevada, pues se ha visto que aparece

en gran parte de los dientes con inflamacion pulpar o
necrosis, aunque no sea visible radiograficamente.

. Suele cursar de forma asintomatica. En otras ocasiones

puede ir asociada a una pulpitis, o en estadios avanza-
dos, puede producirse una periondotitis apical, tras el
desarrollo de una necrosis pulpar.

. Requiere de la presencia de tejido vital para avanzar, por

lo tanto el tratamiento endoddntico dentiene el proceso.

. El material idéneo para obturarla es la gutapercha, emple-

ando técnicas termoplasticas para reblandecerla, como la
inyeccién mediante el sistema Obtura Il.

. El pronéstico del caso varia en funcién de la cantidad de

estructura dental que se haya perdido y de si se ha pro-
ducido una perforacion hacia el periodonto.

. En caso de perforacion, el material de relleno deberia ser

MTA.
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Préoximamente, en el mes de febrero y coincidiendo con la
festividad de Santa Apolonia, vas a participar en el | Con-
greso Bienal del Colegio de Odontélogos vy
Estomatélogos de Madrid, ¢ qué crees que puede aportar
este Congreso a los colegiados?

Cuando me plante6 la Comision Cientifica mi participacion en
este Congreso y los temas a tratar me parecio una magnifica
idea. El objetivo de contemplar todas las areas de la Odonto-
logia y aunar las diferentes especialidades en un solo
Congreso, permite ofrecer a todos los Colegiados una infor-
macion cientifica y clinica de su interés, independientemente
de su dedicacién a la Odontologia general o en particular a
una especialidad. Ademas este enfoque nos permitira a todos
intercambiar ideas y ampliar nuestros puntos de vista. Es un
Congreso para todos.

La Ortodoncia en los ultimos 15 afios ha ido ocupando un
lugar cada vez mas relevante en los tratamientos interdis-
ciplinarios, ¢a qué crees que es debido?

Creo que, por un lado, la demanda de tratamiento odontold-
gico de los pacientes adultos ha aumentado
significativamente; por otro, se ha visto que la planificacion y
el tratamiento multidisciplinario permiten obtener unos objeti-
vos estéticos y funcionales, que seria imposible alcanzar por

separado. Los pacientes adultos suelen presentar ausencias
dentarias y malposiciones que, de no ser tratadas con Orto-
doncia, no permiten el tratamiento restaurador. Pero este tipo
de pacientes a veces declinan estos tratamientos, con objeti-
VoS en gran parte estéticos, cuando la aparatologia
ortoddncica que se les propone es visible. En estos casos,
especialmente, la Ortodoncia Lingual es una alternativa que
cada vez esta cobrando mayor relevancia en la Odontologia.

Tu dedicacion dentro de la Ortodoncia es principalmente
a la técnica Lingual que practicas desde hace 25 aios,
cuando aun era practicamente desconocida para la mayo-
ria de los profesionales. ;Cémo ha evolucionado la
Ortodoncia Lingual en estos 25 afios?

La Ortodoncia, en general, como todas las ramas de la Odon-
tologia, ha avanzado muchisimo. Pero, la Ortodoncia Lingual
lo ha hecho ain en mayor grado, gracias a las nuevas tecno-
logias, que han permitido realizar un tratamiento mas preciso,
y a los materiales, que han mejorado especialmente el confort
del paciente y han facilitado la biomecanica del tratamiento.
Esto ha hecho que pase de ser una técnica con ciertas dificul-
tades y ser accesible sélo a algunos ortodoncistas, a ser una
técnica sin limitaciones y practicada por todos los ortodoncis-
tas que lo deseen.
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Ademas, hemos conseguido dar un gran salto, yo incluso diria
que hemos conseguido marcar un antes y un después en la
Ortodoncia Lingual, con el desarrollo del sistema de Arco
Recto (LSW).

El arco con el que clasicamente se ha trabajado en Ortodoncia
Lingual era un arco con forma de seta para compensar la dife-
rente anchura vestibulo-lingual de canino y primer premolar.
Este doblez del arco en seta ha permitido en los afios pasados
conseguir buenos resultados en clinica pero de forma extre-
madamente laboriosa, lo que hacia que esta técnica se
expandiese con lentitud.

Esto nos movi6 a buscar algun sistema alternativo que simpli-
ficase la técnica. Fruto de la experiencia clinica y de
laboratorio de muchos afios, y a partir del analisis profundo de
la anatomia de los dientes, el Dr. Takemoto y yo, iniciamos un
proyecto para el desarrollo de una nueva técnica, consi-
guiendo finalmente disefar la actual técnica de Arco Recto
para Ortodoncia Lingual (LSW) que permite eliminar ese
doblez que implicaba un alto tiempo de trabajo y dificultaba la
biomecanica y el acabado del caso y, en cambio, utilizar sen-
cillos arcos rectos, que facilitan tanto el trabajo al ortodoncista
al simplificar la biomecénica y reducir la necesidad de doblado
del alambre. Esta evolucion representa el equivalente al Arco
Recto en Vestibular. El Arco Recto en Ortodoncia Lingual es
importante entender que no es sélo una técnica sino una filo-
sofia de tratamiento, un sistema, que ha revolucionado la
Ortodoncia Lingual.

En el afio 2010 en Lishoa obtuviste el European Board of
Orthodontics, presentando los ocho casos de las diferen-
tes maloclusiones que se requieren tratados con
Ortodoncia Lingual, con lo que has mostrado que se
puede tratar una amplia variedad de casos con esta téc-
nica. ¢Se pueden tratar cualquier patologia ortodéncica
con aparatologia lingual o hay alguna limitacién debida a
la técnica?

Actualmente cualquier maloclusion puede ser tratada con téc-
nica lingual, desde clases | 6seas con ligeras malposiciones o
con apifiamiento, hasta clases Il divisién primera y division
segunda, clases lll, mordidas abiertas o importantes sobre-
mordidas y por supuesto, casos donde sea necesaria la
extraccion de cualquier diente o incluso en casos quirlrgicos.

A ello ha contribuido de forma importante un mayor conoci-
miento de la biomecanica en Ortodoncia Lingual gracias a la
investigacion, la mejora de los materiales y la experiencia cli-
nica y la posibilidad de un anclaje mas predecible,
especialmente con los microimplantes.

Segun esto, ¢actualmente se puede considerar que la téc-
nica lingual es equiparable a la Ortodoncia Vestibular?

Asi es, hoy en dia es equiparable ya que se pueden obtener
los mismos resultados en ambas técnicas, con un tiempo de
tratamiento igual, y con un confort elevado para el paciente.
Pero se debe tener claro que la Ortodoncia Vestibular y Lin-
gual no son iguales y que ésta presenta una serie de
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peculiaridades, que es importante conocer para poder obtener
el maximo del potencial que nos ofrece esta técnica.

El tiempo que el paciente debe estar en el sillon cuando es
portador de tratamiento con OL para cada visita de tratamiento
puede ser ligeramente mayor que en Ortodoncia Vestibular,
cuando se tratan los primeros casos, pero termina siendo igual
cuando vamos adquiriendo experiencia si utilizamos un sis-
tema lingual de alta precision, con un correcto posicionamiento
de los brackets y un buen sistema de cementado.

La Ortodoncia Lingual tiene una serie de caracteristicas pro-
pias, principalmente biomecanicas, que le hacen distinta de la
Ortodoncia Vestibular ya que el bracket al estar cementado en
la cara lingual en una o en la cara vestibular del diente en otra,
hace que el punto de aplicacion de las fuerzas sea diferente.
Es recomendable, por ello, conocer no sélo sobre la técnica
de cementado indirecto sino la biomecéanica que caracteriza a
cada una de las técnicas.

¢El cementado de los brackets se realiza siempre con téc-
nica indirecta?

El cementado de los brackets linguales debe ser realizado de
forma indirecta ya que existe una gran variabilidad individual
de la anatomia de las caras linguales. Para este cementado
indirecto es necesaria la realizacién de un set-up, al que hoy
dia la tecnologia digital ha ayudado a obtener una gran preci-
sion y sencillez, haciéndose luego la transferencia de los
brackets a partir de una férula, con un procedimiento muy sim-
ple y exacto.

Actualmente hay muchos sistemas de tratamiento con
brackets linguales y diferentes sistemas de cementado.
¢Qué recomendaciones nos puede dar para decidirnos
por uno u otro sistema?

Ala hora de seleccionarlo es fundamental tener en cuenta que
un posicionamiento correcto de los brackets por el laboratorio,
siguiendo estrictamente nuestras indicaciones y prescripcion
es una de las claves para un acabado correcto del caso,
debiendo atender a unos criterios de calidad altos y exigentes.
Debe aportar una sistema de recementado preciso que per-
mita obtener siempre una misma y Unica posicion en caso de
gue se descemente un bracket.

Pero en los ultimos ocho afios la técnica lingual ha pre-
sentado un gran aumento no sélo de su aplicacién por
parte de los ortodoncistas, sino también de la demanda
de técnica lingual invisible en los pacientes. ¢A qué se
atribuye?

La demanda de estética en los pacientes y la simplificacion
de la técnica son los factores que considero claves en este
fendmeno. Hasta hace unos afios el laborioso procedimiento
para hacer un set-up manual, la necesidad de trabajar con
arcos en forma de seta que debian ser individualizados en
distintos momentos de tratamiento y una biomecénica com-
pleja, hacian que esta técnica fuese realizada por pocos
ortodoncistas.
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Claramente el arco recto presenta muchas ventajas para
el ortodoncista, pero ¢qué le aporta el arco recto al
paciente?

Al paciente el arco recto le aporta comodidad al eliminar el
doblez en seta entre canino y primer premolar y al permitir la
aplicacion de fuerzas muy suaves por la mayor distancia inter-
brackets, debido al pequefio tamafio de los brackets que
utiliza. La forma redondeada del bracket hace que la lengua
se adapte rapidamente a estos elementos. El posicionamiento
de los brackets mas cerca de la superficie del diente en el sis-
tema de Arco Recto hace que aumente el confort, al dejar mas
espacio para la lengua. La adaptacion a los brackets suelen
producirse a lo largo de la primera semana.

Es una idea erronea pero extendida, que la Ortodoncia
Lingual es incomoda y produce roces en la lengua.
¢ Cémo podemos desterrarla?

Como cualquier aparato en la boca, si se deja bien adaptado
y cuidando los detalles, no produce mas molestias que los
brackets vestibulares. Esta claro que si algo en el interior de
la boca no lo dejamos bien ajustado o si no se maneja ade-
cuadamente es una zona donde las molestias son menos
tolerables. Para desterrarlo, no hay nada mejor que hablar con
nuestros pacientes gue tenemos en la clinica, privada o en la
del curso de Formacion Continua en Ortodoncia Lingual que
impartimos en la Univerisidad Complutense de Madrid y que
ellos nos cuenten su experiencia. Creo que es mucho mas
convincente que lo que nosotros podamos decir.

¢Afectan los aparatos de Ortodoncia Lingual al habla?

Durante la primera semana de tratamiento el paciente consi-

gue adaptarse perfecta-
mente a la aparatologia
lingual. Este tiempo es
necesario para que la
lengua modifique su
posicion ligeramente
para la pronunciacion de
algunas letras. Después
de este periodo de
tiempo el paciente no
aprecia diferencias
importantes en su habla.

¢(Es posible para el
paciente mantener una
higiene oral correcta o
necesita alguna técnica
especial distinta de la
habitual?

Cuando se utilizan brac-
kets linguales de
reducido tamafio, la téc-
nica de higiene es

. sencilla. Se recomienda

utilizar ademés de su
cepillo habitual, algtn cepillo adaptado a los brackets linguales
y el uso de irrigadores de agua. Todo ello, junto con una buena
técnica, hace que sea posible conseguir una limpieza ade-
cuada de los dientes, imprescindible para la realizacion de
cualquier tratamiento de Ortodoncia.

¢Co6mo ves el futuro de la Ortodoncia Lingual?

Yo creo que la Ortodoncia Lingual, como aparatologia fija no
visible, sera la técnica habitual en la practica ortodéncica de
todos los ortodoncistas para el tratamiento de los adultos y de
los adolescentes y serd altamente demandada por los pacien-
tes. Ocurrird algo comparable a lo que ha ocurrido en el
campo de la Odontologia Restauradora, con las obturaciones
de resina compuesta frente a la amalgama, donde la eleccién
por el tratamiento mas estético es clara al haberse mejorado
las caracteristicas de las resinas compuestas y haberse supe-
rado los inconvenientes que presentaban en sus inicios.

La constante evolucién de la tecnologia, sobre todo los siste-
mas 3D, permitiran una facilidad cada vez mayor para aplicar
este tratamiento, junto con una altisima precision. Para el sis-
tema de Arco Recto, que ya ha supuesto un enorme avance
en la Ortodoncia Lingual, se estan desarrollando en este
momento brackets de autoligado especificamente disefiados
para esta técnica, que estaran presentes en el mercado en
pocos meses, y que considero que seran otro salto importante
de este innovador sistema para la practica de la Ortodoncia
Lingual.

Me encantara poder mostraros a todos los asistentes al | Con-
greso del COEM lo mas novedoso de esta técnica en Febrero
y de como aplicarlo a los casos, en muchas ocasiones, de
forma interdisciplinaria.
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RESUMEN

Las relaciones médico ...paciente que sur-
gen en cualquier consulta o centro ya sea
publico, privado, grande o pequefio, pueden
a veces verse agravadas o ser motivo de
preocupacion cuando surge lo que denomi-
namos el paciente odioso o hateful[]
denominacion que puede presentar termino-
logia variable, como los que son llamados
epacientes dificiles o hearsink] o los
epacientes no colaboradores o0 noncom-
pliantCo los que Ultimamente se denominan
eagujeros negros .

PALABRAS CLAVE

Paciente odioso.

Un reto en la clinica: el paciente odioso. Cient. Dent. 2012; 9; 3: 197-202.

A CHatLenace IiN THe
CLINIC: THe HaTeruL
PaTtienT

ABSTRACT

The doctor-patient relations that arise in any
visit or centre whether it is public, private,
large or small can sometimes be aggravated
or be the motive for concern when what we
call "the hateful patient" arises, a name that
can present variable terminology, such as
those we could call "difficult or hearsink
patients", or the "non-compliant patients" or
those that ultimately are called "black holes".

KEY WORDS

Hateful patient.
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INTRODUCCION

La relacion que surge entre el médico ...paciente siempre ha
sido motivo de estudio en el campo de ciencias de la salud, ya
seamos médicos, odont6logos o especialistas. Esta relacion
se debe basar en la confianza mutua, lo cual favorece el dia-
logo, y en el logro de una satisfaccion por ambas partes. No
todas las relaciones de este binomio son iguales, hay factores
que ayudan o entorpecen el inicio, progresion y consecucion
de esta relacién, que a su vez depende de varios factores
como del profesional, del paciente y del entrono.

Pero aun asi, estas relaciones médico ... paciente que surgen
en cualquier consulta o centro, ya sea publico, privado, grande
0 pequefio, pueden a veces verse agravadas o ser motivo de
preocupacién cuando surge lo que denominamos el paciente
odioso o hatefull]denominacion que puede presentar termino-
logia variable, como los que son denominados como
epacientes dificiles o hearsinkl] o los *pacientes no colabora-
dores 0 noncompliant] o los que Ultimamente se denominan
eagujeros negrosl] Este es un tipo de pacientes problematicos
que todos los profesionales hemos tenido alguna vez o tene-
mos hoy en dia en la consulta.

Este tipo de pacientes, son el motivo de esta revision, ya que
hay pocos estudios al respecto y los que existen muestran
ademas controversia en cuanto a los perfiles de estos pacien-
tes y a los datos epidemioldgicos obtenidos en los diversos
trabajos.

Alrededor de un 15% de los pacientes en general son consi-
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derados eodiososl] en otros estudios es 1 de cada 6 pacientes
los que son de este tipo aproximadamente.t?

Los profesionales con mas inclinacion a lo psicosocial detec-
tan mayor nimero de pacientes codiosos[jue los médicos con
menores inclinaciones psicosociales, siendo estos Ultimos los
que presentan mas tendencia a odiarlos.

En algunos estudios no hay relacién directa con la edad, sexo,
estado civil y nivel educacional en estos pacientes *odiosos(]
En otros articulos, si hay relaciéon y suelen estar en edades
superiores a los 65 afios, suelen ser solteros / viudos / divor-
ciados, del sexo femenino, con bajo nivel educacional y
presentan muchas veces alteraciones y trastornos mentales,
asi como variacion en cuanto a los pocos y pobres contactos
familiares y sociales.?

Suelen presentar como caracteristica comun una historia cli-
nica voluminosa, con numerosas exploraciones, analiticas y
pruebas diagndsticas, asi como numerosas visitas e intercon-
sultas con diferentes especialistas y en diferentes centros o
clinicas.

Los pacientes sodiososl]forman un grupo heterogéneo y pue-
den estar afectados de enfermedades relevantes o no, cuyo
Unico rasgo comun es la capacidad de producir distrés entre
el médico y el equipo que los atiende.

El sodiosolles aquel paciente que consigue hacerte sentir ese
desagradable nudo en el estdmago cada vez que lees su nom-
bre en el libro de citas de los pacientes del dia.

Estos pacientes «odiososson los que a los profesionales nos

TABLA 1. FACTORES QUE INTERFIEREN Y DIFICULTAN LA RELACION ENTRE EL

PACIENTE Y EL PROFESIONAL

Derivados del paciente

Derivados del profesional

Derivados del entorno

Patologia que presenta

Stress, burnout

Caracteristicas fisicas del centro asistencial

Personalidad, temperamento, caracter

Insatisfaccion laboral

Organizacion del centro asistencial

Circunstancias en que se desenvuelve

Experiencias negativas previas

Presion en el servicio de recepcion

Nivel educativo y socio - cultural

Discontinuidad en la atencién

Circuitos inapropiados de atencion

Barreras de comunicacion ..lenguaje

Dificultad de abordaje de contenidos psicosociales

Tiempos de espera excesivos

Problemas laborales, paro

Falta de actitud positiva frente a la enfermedad mental

Tiempos de consulta cortos

Problemas familiares

Personalidad, temperamento, caracter

Interrupciones frecuentes en la consulta

Mdltiples trabajos (pluriempleo)

Tramites largos o excesivos (papeleo, burocracia)

Falta de formacion, inexperiencia

Tipo y demografia de la comunidad atendida

Medicina defensiva

Personal del centro asistencial

Generalizacion del consentimiento informado

Deficiencias institucionales

Usuarizacién del enfermo

Gasto social

Lenguaje cientifico
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provocan de forma habitual una sensacion desagradable de
angustia o rechazo sin saber muy bien el porqué.

Dichos pacientes «odiososJson los que generan ansiedad en
su trato y esto a su vez tiene una repercusion negativa sobre
el paciente y sobre el médico, el funcionamiento de la institu-
cion y el gasto social el cual se ve aumentado.®

Son pacientes que desbordan las capacidades de contencion
del profesional y que pueden crear relaciones conflictivas por
ambas partes o crear inquietud ambiental. Hay una serie de
factores que dificultan o interfieren en esta relacion como se
puede observar en la Tabla 1.

¢QUIEN ES EL PACIENTE ODIOSO?

* El que nos cae mal.

* El que no nos entiende.

* El que nos exige un esfuerzo excesivo.
* El que no aguantamos.

* El que no sabemos qué hacer con él.

* El que nos deja malas sensaciones.

* El que no nos hace caso.

 El que prescinde de nosotros.

* El que nos da miedo.

* El que es déspota y maleducado.

* El que nos produce impaciencia.

FRASES UTILIZADAS, POR EJEMPLO,
POR PARTE DE ESTOS PACIENTES

Muchas veces este tipo de pacientes denominados *odiososl]
son pacientes que suelen introducir en su vocabulario frases que
todos hemos escuchado alguna vez en boca de alguien, como:

* *No me diga doctor que no tengo nada, que lo mio es psico-
I6gico o nervioso, yo estoy seguro de tener algoll

¢ *Seguro que no soy el Unico al que le ocurre esto, lo que
pasa que usted no sabe reconocer mi problemal]

+ *Usted no sabe nada, no esta capacitado, yo quiero ir al
especialistall

» *No me quiero morir sin que antes un buen especialista me
estudiell

* *Y0 tengo algo seguro, esto no es normal, necesito solucio-
nes inmediatas, no puedo esperarl]

* *Ya he venido varias veces a la consulta y sigo en las mis-
mas, no he notado mejoria algunall

* *Mire doctor, yo sigo tomando las pastillas y creo que voy
mucho peorl]
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TIPOS DE PACIENTES

Este tipo de pacientes pueden aparecer tanto en clinicas de
atencion primaria, en centros de especialidades, en hospitales,
en pequefias consultas y tanto en el sector privado como en
el sector publico. Muchos han sido los autores que han inten-
tado clasificar los diferentes tipos, nosotros a continuacion
exponemos una sencilla clasificacion:

a) Pasivo - dependiente: es una persona muy asidua y fre-
cuentadora de la consulta, es tendente a la ingenuidad ante
su actitud seductora, aduladora y su autopercepcion de que
necesita ayuda sin limites. Ve al médico como una fuente
inagotable de saber y sin limite, que dispone de todas capa-
cidades técnicas. Es agradecido pese a lo poco que
avanza.

b) Emativo - seductor: parecido al anterior pero con mas emo-
cionalidad, seducciéon y halago, su actitud no es tan
ingenua. Presenta una gran tendencia a la manipulacion y
quiere controlar al profesional. En general no es un paciente
hostil.

¢) Masoquista: no es ingenuo, ni seductor, tampoco es agra-
decido, pero tampoco es hostil. Frecuentemente rechaza la
ayuda mediante la formula de consultar numerosas veces
por el mismo motivo. Si un motivo se resuelve, aparece otro
nuevo inmediatamente. Suelen tener justificaciones para
incumplir las indicaciones médicas, sus sintomas son dis-
persos y buscan ganancias secundarias.

d) Somatizador: presentan repetidamente sintomas variados
en cuanto a intensidad, cualidades que resisten a cualquier
explicacion biomédica.

e) Exigente - pasivo: son grandes demandantes, usan la agre-
sividad con frecuencia, la culpabilizacion, la intimidacion o
la devaluacion del profesional, esgrimen sus derechos, pre-
sentan temor al abandono. No son conscientes de la gran
dependencia que hay detras de su actitud.

f) Incumplidor - negador: por falta de auto susceptibilidad o de
informacion, presentan un caracter autodestructivo. Si son
susceptibles y bien informados, no desean seguir las pres-
cripciones médicas, solo porque se sienten autbnomos.

RELACIONES MEDICO - PACIENTE

Las relaciones entre el médico y el paciente odiosol] pueden
ser muy diferentes y esto se puede deber a factores intrinse-
cos (del propio individuo, anticiparse, pensar lo que puede
ocurrir, tener esperanzas, etc.) o a factores extrinsecos (reac-
ciones individuales durante el encuentro, consecuencias de la
relacion, etc) y en la base de muchos de estos factores esta
la mala comunicacion entre ambas partes, que dan origen a
malos entendidos que se pueden, por parte del paciente,
extender a otra areas. Estas relaciones donde falta la empatia,
dan peores resultados y peores cuidados, por lo que conducen
a una menor satisfaccion entre ambas partes.*®




cQUE ES LO QUE SUCEDE EN ESTA
RELACION?

El paciente cuando va a la consulta (para un tema o para
multiples) realiza un deposito en el médico, de sus miedos,
frustraciones, angustias, incapacidades, quejas, muchas
veces poco claras y el médico acepta transitoriamente este
deposito, para intentar resolverlo.

Posteriormente el profesional investiga y va despejando lo
subjetivo y lo objetivo de este depdsito, con lo que él lanza
una hipotesis, realiza unos examenes - analiticas, y con-
cluye en un diagndstico.

Devuelve este deposito, explicandolo al paciente y reali-
zando un diagndstico, el paciente segun el caso,
preocupado o no, triste o no, agradece la atencion al
médico, se levanta y se va. Este depdsito ahora puede ser
muy grande, el hacerse cargo es muy pesado y no hay
devolucién posible.

Qué le ocurre al profesional, pierde su lugar en la relacion
cargando con este deposito (odio, malestar).

Qué puede ocurrir, el médico piensa que ha explicado cla-
ramente al paciente los sintomas, el diagndstico y el plan
de tratamiento.

El paciente regresa a la consulta sin haber entendido lo
explicado por el médico, pudiendo ser por problemas de
comunicacion, que pueden llevar a malos entendidos.

Por otro lado el paciente puede tener dificultades para cap-
tar exigencias por parte del profesional, puede tener un
pensamiento muy concreto con poca capacidad de abstrac-
cion.

Por otro lado puede haber discrepancias entre lo que dice
el médico y lo que entiende el paciente (palabras con dife-
rente significado) con lo que surgen dificultades para la
elaboracion de conceptos. Para una buena comunicacion
entre ambas partes, tanto verbal como no verbal debe de
haber un acuerdo entre las personas de los significados de
las palabras.

Muchas veces el profesional da al paciente lo que necesita
pero el paciente se siente frustrado y atribuyen casi siem-
pre a negligencia o a mala intencion, es decir no lo valora,
con lo que el profesional siente que no puede hacer nada
por ellos y ellos a su vez cada vez reaccionan demandando
mas soluciones, con voracidad y avidez. El médico se
siente impotente ante la situacion, se pierde el lugar tera-
péutico y la distancia instrumental, muchas veces se afecta
el orgullo y el ego del profesional con lo que la relacién no
avanza.®10

Hay una serie de factores predictivos y otros colaborativos
de este tipo de pacientes *odiososque nos ayudan a diag-
nosticarlos y a diferenciarlos del resto de pacientes, como
podemos observar en la Tabla 2.

Alvarez Quesada, C.; Gonzélez Tocado, E.; Gémez Vega, M.; Grille Alvarez, C.

TABLA 2. FACTORES PREDICTIVOS Y
FACTORES COLABORATIVOS QUE
AYUDAN A DIAGNOSTICAR A ESTE

TIPO DE PACIENTES

Factores Predictivos

Factores Colaborativos

Trastornos mentales Frustracion
Histéricos Insatisfaccion
Neuréticos Miedos
Narcisistas Malicia
Borderline Desprecio

Suicidas-Comportamientos Irritabilidad
Autodestructivos
Depresivos Litigadores - demandadores

Ansiosos - estresados

Navegadores .. evitadores

Hipocondriacos Hostiles
Psicéticos Antisistema
Rentistas Desganados
Pesados Inconformistas

Simuladores Desmoralizados
Agresivos Manipuladores

Masoquistas No cooperadores

Adictos al alcohol Pesimistas

Adictos a las drogas

Enfermos crénicos

Dependientes

Fobicos

El paciente se queja de la situacion, pero sigue acudiendo
al mismo profesional, con lo que se forma un circulo, el
profesional por su parte culpabiliza al paciente. Los pacien-
tes eodiososl reclaman mas atenciéon, se muestran
ofendidos, severos, exigentes, hostiles, hiperdependientes
en algunos de los casos y en otros llegan a manipuladores
y a rechazar las ayudas que se les brindan, se resisten a
ser curados, con las consecuencias negativas para el pro-
blema.

Por otro lado los profesionales se vuelven mas cientificos,
resolutivos, estoicos, evitan riesgos, se protegen contra los
litigios, etc.

En esta relacion debemos intentar interpretar y entender
los efectos de la personalidad de este tipo de pacientes
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eodiososlly aprender a tratarlos, asi como tener la habilidad
de saber contrarrestar los aspectos negativos y tener al
mismo tiempo la capacidad de realizar una buena con-
transferencia en la relacién y llevarla al terreno de lo
positivo.1*

QUE ES LO QUE TENEMOS QUE
EVITAR POR PARTE DEL
PROFESIONAL

Es fundamental evitar es esta relacion:*

* Culpabilizar al paciente por provocarnos esos sentimien-
tos desagradables.

* Interpretar que va contra nosotros.

 Pasar por encima de la situacion.

* Ignorar los sentimientos del paciente.

* Evitar enfrentamientos.

¢ Eludir indicaciones intempestivas de psicoterapia.
* Evitar el distanciamiento.

« Evitar expectativas de agradecimientos.

* No inclinarse por los cuidados excesivos.

RELACIONES
MEDICO - PACIENTE - FAMILIARES

Muchas de estas relaciones dificiles necesitan la participa-
cion y colaboracion de la familia, muchas veces estos
pacientes requieren razones de peso para el seguimiento
y tratamiento por parte del médico, y es la familia la que
puede ayudar de mediadora en este conflicto, facilitando el
dialogo y la comunicacion entre ambas partes, lo que nos
da las llaves para que esta relacion sea mas fructifera. Por
eso, en muchas de las ocasiones intercitamos a miembros
de la familia para coordinar el dialogo y el plan de accion.
En otros casos la familia es la que produce o agrava el pro-
blema ya que producen dificultades afiadidas a nivel
psicosocial de familia, la falta de amor, de relaciones afec-
tivas, de conflictos familiares, hogares destruidos, malas
situaciones econdmicas, mala integracién social, lo que
hace que pueda limitar mas aun esta relacion dificil y
aumentar mas aun la dificil comunicacion entre ambas par-
tes.1?

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento, una férmula para solucionar este
tipo de relaciones entre médico ...paciente sodiosol] s6lo
existen aproximaciones terapéuticas que intentan mejorar
la salud de esta relacion.
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Este tipo de pacientes por lo general no suelen cambiar, lo
que hay que hacer es que esta relaciéon pueda mejorar,
modificando actitudes y aptitudes y adoptando esta rela-
cibn como un nuevo reto a conseguir.

Podriamos seguir unas pautas de abordaje para este tipo
de situaciones: 131°

» Reconocer a este tipo de pacientes y no etiquetarlos.
» Mostar empatia.

» Abandonar el médico la actitud de protagonista.

« Estimular la participacion activa del paciente.

 Realizar una escucha activa para detectar el problema y
sus repercusiones.

 Conocer la situacion bio .. psico ...social de los pacientes.

 Centrarse en el paciente, en sus sentimientos, creencias,
ideas, necesidades, expectativas, preocupaciones, etc.

« Intentar comprender el lenguaje y concepto simbdlico del
paciente que tiene con respecto a su enfermedad.

* Facilitar autonomia.
» Trabajo en equipo.
* Interconsultas a otros especialistas.

Es posible también utilizar otros tipos de estrategias que
podrian ser de gran ayuda, entre ellas podemos destacar:?

» Descartar siempre patologia orgéanica.

» Realizar un diagnéstico de la personalidad del paciente
y/o de sus trastornos mentales subyacentes.

* Focalizar el problema.

» No definirlos como enteramente psicoldgicos / mentales.
* Intentar encontrar el lado atractivo al paciente.

* Intercitar a la familia.

» Cronograma regular de citas.

« Facilitar la comunicacion y el didlogo.

CONCLUSIONES

» Hay que ser realistas con las limitaciones que presentan
las instituciones, los centros de atencion, la medicina, la
odontologia, los especialistas y las personas para el trato
con estos pacientes *odiosos[]

» Hay que ser reflexivos y colaborar con los compafieros
apoyando o derivando a estos pacientes.

» Hay que apoyar al terapeuta en los momentos dificiles.

* Se deben de realizar reuniones entre especialistas, médicos,
odontélogos, personal auxiliar, personal del staff, etc. para
facilitar las interrelaciones con este tipo de pacientes.
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» Se debe realizar un compromiso de las instituciones para
renovarse evitando asi las deficiencias del sistema, que
pueden ser causa del fallo de la relacion.

» Respecto al profesional debe de comprometerse a seguir
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RESUMEN

El primer molar inferior es una pieza clave dentro de la arcada dental; sin embargo, de forma
frecuente se ve sometido a un tratamiento endodontico. En tal caso, la apertura cameral ha de
tener una forma rectangular, para no omitir la presencia de un posible segundo conducto distal,
hecho que ha sido asociado en numerosas ocasiones al fracaso de dicho tratamiento. Pero
como bien describié Hess?!, ya en 1921, cuando el primer molar mandibular termina la madu-
racion de sus raices, tanto la raiz mesial como la distal, albergan un Gnico conducto en su
interior, muy acintado en sentido vestibulo-lingual; poco a poco, la aposicion dentinaria va divi-
diéndolo en dos conductos principales o configuraciones mas complicadas. De hecho, desde
hace afios la literatura relata la posibilidad de encontrar tres conductos en la raiz mesial, pero
la raiz distal también puede darnos sorpresas. Estas situaciones son mas frecuentes en
pacientes jovenes, donde ha habido una menor aposicion de dentina y aumenta la posibilidad
de tratar complejas configuraciones de conductos. Para localizarlos debemos explorar cuida-
dosamente el suelo de la camara pulpar, y mediante ultrasonidos, inspeccionar el surco
remanente entre los conductos principales de una raiz. Varios estudios han obtenido que el
porcentaje de fracaso en el tratamiento de conductos es mayor en el primer molar inferior®*.
Von Arx® nos demostr6 de forma visual, mediante fotografias de apices seccionados in vivo,
que en la mayoria de los casos, el origen de dicho fracaso esta relacionado con partes del sis-
tema de conductos no limpiadas y selladas durante el tratamiento ortogrado.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 25 afios, que acude a la consulta por pulpitis irreversible
en el primer molar mandibular derecho. Se realiza el tratamiento endodéntico, localizando dos
conductos en la raiz mesial y tres conductos en la distal. El distolingual tiene su propio foramen
apical, mientras que el distocentral y el distovestibular comparten otro foramen apical. Tras rea-
lizar la obturacion con técnicas termoplasticas, podemos observar en radiografias
mesializadas, varias comunicaciones o istmos entre ellos, ademas de otro pequefio conducto,
con salida lateral, que nace del distolingual. La correcta limpieza de aquellas zonas del sistema
de conductos no tocadas por la instrumentacién mecanica o rotatoria se consiguié con un pro-
tocolo de irrigacion basado en las recomendaciones de De Gregorio y cols®. Se utilizo
hipoclorito sédico al 5% durante todo el tratamiento. Antes de proceder a la obturacion, se rea-
liz6 unairrigacion ultrasénica pasiva con EDTA al 17% 20 segundos en cada conducto, seguido
de un lavado final con hipoclorito sédico, también activado ultrasénicamente.
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Fig. 1.Secuencia de tratamiento endoddntico del primer molar inferior.

A) Radiografia inicial.
B) Radiografia de condensacion.

C) Radiografia de control de la obturacion mesializada.

D) Radiografia final ortorradial.
E) Radiografia final mesiorradial.

F) Radiografia de control 8 meses después del tratamiento.
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RESUMEN

Introduccién: En la actualidad los pacien-
tes demandan no sélo resultados
funcionales, sino que también requieren
resultados estéticos y una disminucion del
tiempo transcurrido desde la extraccion den-
taria hasta su rehabilitacion protética sobre
implantes. Esta mayor demanda de resulta-
dos estéticos y disminucion de los tiempos
de tratamiento ha contribuido en la aparicion
un procedimiento denominado ereposicion
inmediatalJque combina la colocacion de
implantes postextraccion y estética inme-
diata.

Objetivo: Presentar como alternativa tera-
péutica el procedimiento de reposicion
inmediata en el sector anteroinferior, des-
cribiendo la técnica y sus resultados
estéticos.

Caso clinico: Paciente mujer de 53 afios
que acude a nuestra consulta por movilidad
en incisivos inferiores, en la exploracion cli-
nica se observd movilidad tipo 2-3 y
ausencia de signos de infeccion, mientras
que la exploracion radiolégica evidencié una
extensa pérdida 6sea horizontal alrededor
de los incisivos inferiores. Ante esta situa-
cion clinica se decidio la extraccion de los
mismos y su rehabilitacién mediante proce-
dimiento de ereposicion inmediatall

Conclusiones: un buen diagndstico, una
cuidadosa técnica quirlrgica y un correcto
tratamiento protético favorecen un pronds-
tico favorable en este procedimiento
terapéutico denominado reposicion inme-
diata, si bien la evolucion y mantenimiento
de los resultados depende de la higiene oral
que mantenga el paciente y que acuda con
regularidad a los controles clinicos.

IMMEDIATE AESTHETIC
PROCEDURE IN THE
ANTERIOR INFERIOR
REGION. PRESENTATION
OF A CLINICAL CASE

ABSTRACT

Introduction: At present, patients demand
not only functional results, but they also
require aesthetic results and a decrease of
the time transpiring from the dental extrac-
tion until their prosthetic rehabilitation with
implants. This greater demand of aesthetic
results and decrease in the treatment time
has contributed to the appearance of a pro-
cedure called "immediate replacement"
which combines the placement of post-
extraction implants and immediate
aesthetics.

Objective: To present as a therapeutic alter-
native the procedure of immediate
replacement in the anterior inferior sector,
describing the technique and the aesthetic
results.

Clinical case: Female patient of 53 years of
age comes to the office for mobility in inferior
incisors; in the clinical examination type 2-3
mobility and absence of signs of infection
were observed, while the radiological exami-
nation showed extensive horizontal bone
loss around the lower incisors. In view of this
clinical situation it was decided to extract
them and perform their rehabilitation by
means of the "immediate replacement" pro-
cedure.

Conclusions: a good diagnosis, a careful
surgical technique and correct prosthetic tre-
atment support a favourable prognosis in
this therapeutic procedure called immediate
replacement, although the evolution and the
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maintenance of the results depend on the oral hygiene that the
patient maintains and that she comes regularly to the clinical
checks.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion de espacios edéntulos mediante la coloca-
cion de implantes ha evolucionado desde sus inicios a la
actualidad consecuencia de la investigacion clinica y animal,
que han aportado un mayor conocimiento de los fendmenos
biolégicos que rigen la osteointegracion. De este modo, los
protocolos de carga establecidos inicialmente por Branemark
han experimentado una disminucion en los tiempos, asi ade-
mas de la carga convencional, podemos hablar de carga
precoz y de carga inmediata que consiste en la colocacion de
la prétesis sobre implantes hasta 48 horas después de la
insercion de los implantes?.

Una variacion de la carga inmediata es la srestauracion o esté-
tica inmediatallque se puede definir como un procedimiento
que implica la restauracion protética en un plazo de 48 horas
tras la colocacion de los implantes sin que exista oclusién con
el diente antagonista®. Este procedimiento, que se emplea
para restaurar ausencias de dientes unitarios o zonas parcial-
mente edéntulas, muestra unos buenos resultados cuando la
técnica quirdrgica y protética es la correcta®*,

En la practica diaria cada vez es mayor la demanda de pacien-
tes que requieren resultados estéticos y no sélo funcionales,
ademas de una disminucion del tiempo transcurrido desde la
extraccion del diente a la colocacion fija sobre implantes. Esta
demanda para minimizar los tiempos de espera y la consecu-
cion de unos mejores resultados estéticos ha contribuido a la
aparicion de un nuevo procedimiento denominado reposicion
inmediatallque combina la colocacion de implantes inmediatos
y estética inmediata®.

El objetivo de esta publicacion es presentar como alternativa
terapéutica este procedimiento de restauracion inmediata en
el sector anteroinferior, describiendo la técnica y sus resulta-
dos estéticos.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 53 afios que acudio a nuestra consulta por
movilidad de incisivos inferiores. Al realizar la exploracion cli-
nica se observd movilidad tipo 2-3, con una pérdida de

insercion de 7 mm. La encia presentaba coloracién normal y
no existia supuracion (Fig. 1). En la exploracion radioldgica
mediante una radiografia panoramica se visualizo la extensa
reabsorcion horizontal a nivel de los incisivos inferiores sin sig-
nos de infeccién activa (Fig. 2).

Ante esta situacion clinica se consider6 que la mejor actitud
terapéutica es la extraccion de los 4 incisivos inferiores y se
ofrecio a la paciente las distintas alternativas de tratamiento,
entre las que se incluyé la sreposicion inmediatall

Una vez firmado el consentimiento informado se procedié a
iniciar el tratamiento, y para ellos se tomaron impresiones que
se enviaron al laboratorio para que realizase la protesis provi-
sional de acrilico.

La parte quirdrgica del tratamiento se inicié con la desinfec-
cién del campo, seguida de la infiltracion anestésica para
comenzar con la extraccion de los 4 incisivos, que ha de ser
lo mas cuidadosa posible, primando los movimientos mesio-
distales y de rotacion, para preservar la cortical vestibular
que sera fundamental en el éxito final del tratamiento, tanto
desde el punto de vista funcional como estético. Tras la
extraccion dentaria se realizé el legrado de los alveolos
comprobandose su integridad, puesto que en este caso la
colocacion de los implantes se realizd sin levantar colgajo
(Fig. 3). Se colocaron 2 implantes de S3 (diametro 3,7) del

Fig. 1. Aspecto clinico previo al tratamiento.
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no fue mayor de 2 mm no se rellené el gap con biomateria-
les.

Posteriormente a la colocacion de los implantes se inicid la
parte protética del tratamiento, retirandose el transportador del
implante para evitar los micromovimientos mediante la llave
acodada, y se colocaron los aditamentos protéticos de estética
inmediata: pilar prounic y cofia de plastico que se fijaron
mediante un tornillo de laboratorio (Fig. 5). Una vez compro-
bado que la entrada de la protesis provisional se realizaba sin
osbtaculos se rellené con resina TAB 2000® el espacio entre
la protesis y la corona y se esperd a su fraguado (Fig. 6). Es
importante realizar movimientos antihorarios de los tornillos de
laboratorio durante el fraguado para poder retirarlos con faci-
Fig. 2. Rx panoramica en la que se observa pérdida 6sea horizontal en lidad. Una vez fraguada se retird la prc')tesis provisional acrilica
sector anteroinferior. para eliminar los excesos y pulirlos margenes para favorecer
la remodelacion de los tejidos blandos. Finalmente, se fijo
sobre los implantes mediante los tornillos clinicos y se verifico
la oclusién mediante papel de articular, dejandola en anoclu-
sion (Fig. 7).

La medicacion postoperatoria no difiere a la de cualquier tra-
tamiento con implantes: Amoxicilina® 750mg durante 7 dias,

Fig. 3. Alveolos postextraccion.

sistema Phibo® en la posicién 32 y 42 siguiendo la secuen-
cia de fresado del sistema, y con una longitud de 13 mm que
supera en 3 mm la altura 6sea supraapical para conseguir
una buena estabilidad primaria que sera fundamental para
el pronéstico del tratamiento, mientras que a nivel coronal
se situé a 3mm del margen gingival del diente adyacente :
(Fig. 4). En este caso como la discrepancia hueso-implante Fig. 5. Cofias de pléstico fiiadas con tornillo de laboratorio.

Fig. 4. Colocacién implantes S3 Phibo® sin levantar colgajo. Fig. 6. Relleno de la prétesis con resina TAB 2000®.

CIEMT. DEMNT. VOL. 9 NUM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2012. PAG. 207 5o




06

Andrés Veiga, Maria; Martinez Gonzalez, M@ José Sandra; Martinez Rodriguez, Natalia; Fontalvo Gonzéalez, Rossana; Martinez-Gonzalez, José Maria

Fig. 7. Aspecto de la prétesis pulida y verificada la oclusion.

Fig. 8. Aspecto clinico de la prétesis provisional a los 3 meses de la
intervencion.

Fig. 9. Rx panordmica a los 3 meses de la intervencion.

Voltaren® durante 2 dias y analgésicos de rescate. Es impor-
tante recordar al paciente en las recomendaciones generales
la necesidad de mantener una buena higiene bucal, mediante
el cepillado y el uso de colutorios.

La primera revision se realizé a las 48 horas con la finalidad
de observar la evolucion de los tejidos y retocar la prétesis,

volviendo a chequear la oclusién. Desde ese momento se
establecieron controles clinicos a los 7, 15, 30 y 45 dias, hasta
los 3 meses (Fig. 8), momento en el cual se realizaron los con-
troles radiolégicos que consistieron en una radiografia
panoramica y radiografias periapicales. (Fig. 9-11). Estos con-
troles fueron positivos por lo que se inicié la elaboracién de la
prétesis definitiva (Fig. 12).

En todos los controles la respuesta de los tejidos blandos fue
satisfactoria, con el mantenimiento de las papilas, margen gin-

Fig. 10. Radiografia periapical del implante ubicado a nivel del 42.

Fig. 11. Radiografia periapical del implante ubicado a nivel del 32.
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Fig. 12. Aspecto clinico de la prétesis definitiva.

gival a nivel de los dientes adyacentes y encia queratinizada
de 3 mm

DISCUSION

La region anterior presenta unos condicionantes estéticos que
hacen que el éxito del tratamiento con implantes no s6lo esté
determinado por una alta supervivencia, sino que es funda-
mental que la apariencia de los tejidos blandos sea armonica
con la mucosa de los dientes adyacentes. Ademas, esta
region anterior es critica en cuanto a la duracion del trata-
miento, puesto que los pacientes demandan en mayor medida
una disminucion del tiempo transcurrido desde la extraccion
dentaria a la colocacién de los implantes y su restauracion con
una protesis fija.

La reposicién inmediata consiste en la colocacién de implantes
postextraccion y su rehabilitacién mediante estética inmediata,
lo que permite disminuir la reabsorcion del proceso alveolar®,
el mantenimiento de la cortical vestibular que facilita una mejor
orientacion en la colocacion de los implantes” y la conserva-
cion de la morfologia de los tejidos blandos®, logrando unos
mejores resultados estéticos y funcionales. Ademas, tiene
efectos psicoldgicos positivos al disminuir los tiempos de tra-
tamiento®.

La obtencion de resultados acordes a las expectativas del
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tratamiento dependen en gran medida de la realizacién de
un buen diagnéstico y seleccion del paciente, una correcta
técnica quirdrgica y una buena adaptacion y ajuste de la pro-
tesis

La exploracion clinica inicial nos informara acerca del estado
de los tejidos blandos, biotipo facial y la presencia de fistulas
0 supuracion que contraindican la realizacion del tratamiento.
Complementariamente a la exploracion clinica es imprescindi-
ble la exploracién radiografica basada en estudios
panoramicos, que en algunos casos se pueden complementar
con estudios tomograficos. La radiografia panoramica nos per-
mitira observar si existen lesiones periapicales, ademas de
informarnos de si la altura ésea supraapical es suficiente (mas
de 3 mm) para logra una correcta estabilidad primaria del
implante.

La exodoncia ha ser especialmente cuidadosa para preservar
la cortical vestibular que es imprescindible para lograr unos
buenos resultados estéticos y funcionale, Por ello, es impor-
tante avisar al paciente, especialmente cuando son dientes
endodonciados, que en caso de pérdida de la cortical vestibu-
lar lo ideal es posponer el tratamiento y colocar el implante de
forma diferida. Los implantes postextraccion han de ser inser-
tados con un torque de 45Nw que garantice una correcta
estabilidad primaria y permita establecer un prondéstico favo-
rablel®,

Finalmente, una correcta adaptacion y ajuste de los margenes
de la protesis favorecera la conservacion de las papilas y una
buena cicatrizacion de los tejidos blandos, logrando una remo-
delacién de los mismos que permita lograr una estética
favorable. Asimismo, ha de ser chequeada la oclusion elimi-
nando cualquier interferencia, para que la protesis quede en
anoclusion para evitar la transmision de fuerzas a los implan-
tes lo que impediria una correcta osteointegracion.

Por tanto, podemos concluir que un buen diagndstico, una cui-
dadosa técnica quirlirgica y un correcto tratamiento protético
favorecen un prondstico favorable en este procedimiento tera-
péutico denominado reposicién inmediata, si bien la evolucion
y mantenimiento de los resultados depende de la higiene oral
gue mantenga el paciente y que acuda con regularidad a los
controles clinicos.
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RESUMEN

La periimplantitis es un proceso patoloégico
inflamatorio de los tejidos que rodean al
implante que cursa con una pérdida 6sea
progresiva e irreversible. El objetivo del tra-
tamiento de la periimplantitis es conseguir la
eliminacién de la infeccién bacteriana, una
reduccién de la profundidad de la bolsa y
una ausencia de sangrado al sondaje; asi
como prevenir la pérdida de tejidos de
soporte mediante una terapia de apoyo ade-
cuada. En los procedimientos profesionales
para el control de la infeccién se incluye la
retirada de los depdsitos bacterianos de los
componentes del implante y la supraestruc-
tura. Sin embargo, en ocasiones hay que
recurrir a terapia quirrgica, que consiste en
crear el acceso para la limpieza y desconta-
minacion de la superficie del implante.

PALABRAS CLAVE

Implante dental; Complicaciones; Implanto-
prétesis; Periimplantitis; Mucositis periim-
plantaria.

currenT ProTocou
N PeriimeLaTITIS
THerapy

ABSTRACT

Peri-implantitis is an inflammatory disease of
the tissues surrounding the implant that
leads to a progressive and irreversible bone
loss. The treatment for peri-implantitis aims
to achieve the elimination of bacterial infec-
tion, a reduction in the depth of the bag and
an absence of bleeding on probing, as well
as preventing the loss of support tissues by
means of an appropriate support therapy.
Professional procedures for infection control
include the removal of bacterial deposits
from the components of the implant and the
superstructure. However, there is sometimes
a need to resort to surgical therapy, which
consists of creating access for cleaning and
decontaminating the surface of the implant.

KEY WORDS

Dental implant; Complications; Implant pros-
thesis; Peri-implantitis; Peri-implant mucosi-
tis.
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INTRODUCCION

Las alteraciones patoldgicas en los tejidos periimplantarios se
denominan en términos generales enfermedades periimplan-
tarias' y aunque se conocen los mdiltiples factores etioldgicos
que estan involucrados en su etiologia, actualmente sigue sin
haber claridad ni consenso acerca de los protocolos terapéu-
ticos de actuacion ante la periimplantitis?. El objetivo, por lo
tanto, de esta revision bibliografica es analizar las Ultimas
investigaciones sobre la terapia de las enfermedades periim-
plantarias, intentando establecer un protocolo de actuacion.

CONCEPTO

La enfermedad periimplantaria se define como una reaccion
inflamatoria patolégica de los tejidos que rodean al implante,
se caracteriza principalmente por la pérdida de hueso periim-
plantario y puede conllevar en Ultimo término a la pérdida o
fracaso de los implantes. Cuando la inflamacién queda limi-
tada a los tejidos blandos, recibe el nombre de mucositis y es
de caracter reversible (se corresponderia con la gingivitis de
la denticién natural). Por otro lado, si esta inflamacion de los
tejidos blandos coexiste con pérdida ésea (Fig. 1), es cuando
nos referimos a la periimplantitis propiamente dicha; siendo
una forma irreversible de esta enfermedad?®.

Por norma general, las lesiones periimplantarias se inician en
la zona por donde el implante emerge a la superficie de la
mucosa y se pueden extender hasta el lecho éseo. Por lo
tanto, la periimplantitis es un proceso multifactorial donde
podemos observar la siguiente clinica: cambios inflamatorios
en los tejidos blandos (mucositis), profundidad de sondaje >5
mm, sangrado y/o supuracion, movilidad del implante, percu-
sion dolorosa, radiolucidez periimplantaria o pérdida 6sea
marginal > 0,2 mm/afio®.

Segun estudios epidemioldgicos recientes, el porcentaje de
pacientes que presentan periimplantitis alrededor de uno 0 mas
implantes oscila entre un 28% y un 56%. Por otro lado, el 10-15%
de los pacientes tratados con implantes presentan una patologia
significativa con pérdida 6sea pronunciada en varios implantes,

Fig. 1. Periimplantitis con evidente pérdida ésea en implantes
mandibulares.

lo que unido a como esta enfermedad afecta al prondéstico de los
implantes a largo plazo, da una idea de su relevancia®®.

ETIOLOGIA

Con respecto a su etiologia, se trata de un proceso multifac-
torial donde no solo los microorganismos van a influir en su
aparicion; falta de higiene oral, sobrecarga oclusal, hueso de
pobre calidad, estructuras protésicas mal disefiadas, la forma
y superficie del implante, el cierre de los tejidos blandos
periimplantarios o la existencia de parafunciones, etc. son
responsables de la aparicion de la enfermedad periimplanta-
riaz®.

Pero el factor mas importante son las bacterias, encontran-
dose una microflora muy compleja que se compone
basicamente de Gramnegativos y formas anaerobias de Bac-
teroides y Espiroquetas (Porphyromona gingivalis, Tanarella
forsythia, Treponema denticola, Prevotella intermedia, Prevo-
tella nigrescens), lo que se corresponde con la enfermedad
periodontal. Los implantes con bolsas profundas (>6mm) pre-
sentan un claro incremento de bacterias anaerobias, mientras
que los bacilos Gramnegativos anaerobios moéviles represen-
tan mas de la mitad de la flora. Existen ciertas diferencias en
la microflora en implantes entre desdentados totales (P. gingi-
valis y A. actinomycetencomitans) y parciales (P. gingivalis, A.
Actinoyicentencomitans, P intermedia y P. nigrescens), lo que
parece indicar la mayor predisposicion a las enfermedades
periimplantarias en pacientes parcialmente edéntulos, siendo
necesario corregir cualquier problema periodontal previamente
a la cirugia implantaria’.

En los Ultimos afios se han establecido una serie de factores
de riesgo a tener en cuenta con respecto a la aparicion y pro-
gresion de la enfermedad. Aunque todos los pacientes
tratados con implantes requieren un correcto seguimiento,
habra que tener especial cuidado en aquellos que presenten:
antecedentes de periodontitis graves, desdentacién parcial
(posible infeccién bacteriana de dientes adyacentes al
implante), tabaquismo, incorrecto disefio de la prétesis que
dificulte la higiene, parafunciones, diabetes u otras alteracio-
nes metabdlicas, invasibn minima distancia entre
diente-implante o fenestraciones de la tabla vestibular’.

El diagnéstico de este proceso patoldgico debe realizarse a
través de la clinica citada (inflamacién, supuracién, san-
grado, profundidad de sondaje elevada, movilidad ), asi
como mediante un andlisis radiografico donde se observe
radiolucidez periimplantaria acompafiada de una pérdida
6sea marginal superior a 0,2 mm/afio. En este contexto, hay
que distinguir entre la remodelacion ésea que se produce ini-
cialmente tras la colocacion del implante y la pérdida de
hueso que puede ser detectada alrededor de un implante
cargado, para lo cual es necesario disponer de una radiogra-
fia de referencia tomada inmediatamente después de la
cirugia. Existen métodos de diagndstico mas avanzados
como los andlisis microbiolégicos con sondas de DNA, regis-
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tro de la temperatura gingival o el andlisis del fluido del sul-
cus periimplantario.

El diagndstico debe ser precoz, ya que cuanto mas tiempo
lleve instaurada la periimplantitis, méas dificil sera la recupera-
cion de la salud de los tejidos.>*8

Algunos autores®? abogan por la importancia de realizar sonda-
jes estandarizados durante la fase de curacion de los implantes,
de forma que se consiga valorar la situacion de los tejidos periim-
plantarios en un corto periodo de tiempo desde la colocacion de
las fijaciones, intentado prevenir futuras perimplantitis.

Sondajes realizados durante la fase de curacion demues-
tran no tener efectos negativos en la cicatrizacion de los
tejidos blandos periimplantarios y no influir en la longevidad
de los implantes. Estos sondeos Unicamente producen una
cierta separacion de los tejidos mas coronales pero que
curaran sin problemas a los cinco dias de haberse reali-
zado.%0

TRATAMIENTO

Debido su origen multifactorial, son muchos los pardmetros a
tratar y multiples las variables que interacttan. Por ello, se han
propuesto numerosos protocolos de tratamiento, sin evidencia
cientifica en la literatura que valide una Unica terapia por
encima de otra. Sin embargo, si estan aceptadas ciertas pau-
tas que se describen a continuacion.

Mucositis periimplantaria

En primer lugar, habra que realizar un control del principal
agente etiologico: la placa bacteriana. Para ello, el profesional
llevara a cabo las maniobras de eliminaciéon mecanica y/o qui-
mica del calculo y la placa: se retirara la prétesis, se eliminara
la placa bacteriana mediante curetas de plastico o teflon y
finalmente se irrigara el surco de la bolsa con un antiséptico
(Clorhexidina, Peroxido de hidrégeno, Tetraciclinas ). Del
mismo modo, el paciente llevara a cabo medidas diarias de
higiene, asi como controles o revisiones periddicas supervisa-
dos por el profesional.*

Periimplantitis

El objetivo del tratamiento radica en controlar la infeccion y evi-
tar la pérdida ésea continuada; en un segundo término, lograr
la reintegracion 6sea.

Alo largo de los Ultimos afios se han ensayado y publicado
multiples protocolos de mantenimiento y tratamiento de la
periimplantitis. Todos ellos coinciden en la necesidad de reali-
zar un enfoque preventivo y un diagndstico precoz que
minimice los efectos negativos y progresivos de esta patologia
infecciosa. Como ya se ha sefialado, actualmente el trata-
miento tiene varios aspectos, que conllevan*?:

A. Eliminacion de la bolsa periimplantaria y descontaminacion
de la superficie del implante, con el objetivo de controlar
tanto manual como quimicamente la infeccion bacteriana
provocada por el acimulo de placa.

B. Reduccién o eliminacion de las zonas protésicas que no
pueden ser mantenidas libres de placa por medio de manio-
bras de higiene oral.

C. Correccion de la carga biomecéanica defectuosa, modifi-
cando la supraestructura.

D. Regeneracion del hueso destruido: formacién de nuevo
hueso en contacto directo con la superficie previamente
contaminada del implante.

Igualmente, se ha descrito un sarbol de actuaciénlisegun los
distintos signos clinicos que aparecen en la enfermedad
periimplantaria (Tabla 1). De este modo, se establecera una
terapia u otra segun la dimension de la bolsa periimplantaria,
la evidencia y cantidad de pérdida 6sea, la presencia de placa
bacteriana y el sangrado al sondaje, entre otros parame-
tros?13, De este modo, podriamos hablar de la existencia de
dos grandes fases en el tratamiento de periimplantitis:

12 fase: tratamiento inicial conservador (mecanico y quimico).

22 fase: tratamiento quirlrgico resectivo/regenerativo de los
defectos dseos.

TABLA 1. "ARBOL DE ACTUACION"
PROPUESTO POR MOMBELLI

Extraccion

[ Movilidad del implante |— | SI |-~
]

[No]
Y

Sondaje <3mmy
ausencia inflamacion

Y

¥

No tratamiento

> [ST]>|

— Terapia manual e
| Sondaje = 3mm | S| instrucciones de higiene
(
NI
— Terapia manual e
[_Nopérdidadsea |—[SI > instrucciones de higiene
(
[No]
\i
Leve pérdida 6sea Terapia manual e
periimplantaria instrucciones de higiene
- Terapia manual +
| Sondaje<5mm  |—>|SI |> higiene + CHX
(
[No]
Y
Sondaje > 5mm Tto quirdrgico
y pérdida 6sea y ROG +ATB
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De forma mas detallada, podemos hablar de las siguientes
terapias propuestas (Tabla 2):

1. Tratamiento conservador no quirtrgico: Consiste en la
descontaminacion de la superficie implantaria mediante la rea-
lizacién de diversas técnicas de higiene oral realizadas en la
consulta, seguidas por un protocolo de higiene que el paciente
realizara en casa. Bajo anestesia local, el odontélogo elimi-
nara mediante instrumentos con parte activa blanda los
depdsitos bacterianos duros y blandos sin dafiar la superficie
de los implantes ni los tejidos circundantes. Este raspaje sub-
gingival es una instrumentacion ¢a ciegasOpor lo que debe
realizarse con sumo cuidado para evitar posibles dafios en los
tejidos inflamados asi como en los distintos componentes de
los implantes. A continuacion, se realizard un pulido exhaus-
tivo con copas de goma y pasta no abrasiva. Por otro lado, se
instruira al paciente en normas de higiene como la utilizacion
de distintos tipos de cepillos dentales, interproximales o irriga-
dores para limpiar de forma correcta tres veces al dia el
implante y las zonas adyacentes a la prétesis. Igualmente, se
podra pautar un tratamiento antimicrobiano mediante aplica-
cion de Clorhexidina y administracion de antibiéticos durante
7 dias.1315

1.1. Clorhexidina: Actualmente constituye el principal antisép-
tico para la descontaminacion de la superficie del implante.
Son mudltiples las formas y concentraciones utilizadas y la lite-
ratura actual no llega a un consenso sobre su aplicacion,
nombrando entre otras: irrigacion en bolsas periimplantarias
con spray (0,1%), aplicacién submucosa con gel al (1%) o rea-
lizacion de enjuagues con colutorio (0,1-0,2%)¢17.

1.2. Antibioterapia: Se recomienda la realizacion de un cul-
tivo y antibiograma para establecer de forma concreta cual es
la microflora patdgena causante de la enfermedad. Segun los
resultados, se pautara un tipo de antibiotico u otro. La opcion
terapéutica mas recomendada sigue siendo la combinacién de
Amoxicilina/Acido Clavulanico + Metronidazol (1g de Amoxici-
lina + 500mg de Metronidazol 2 veces al dia). Con respecto al
tiempo de administracion, no existe consenso, siendo 7-10
dias lo mas recomendado?®.

2. Detoxificacion: Consiste en la limpieza de la superficie del
implante con distintos polvos abrasivos o sustancias quimicas

TABLA 2. POSIBLES TRATAMIENTOS DE
LA PERIIMPLANTITIS

1. Etiolégico
ATB/Antisépticos
I

|Mecénico | |Quirl]rgico |

| 2. Secuelas | |3. Combinado

como acido citrico pH 1-3/30 -60 segundos, pasta de tetraci-
clina HCL (50 mg/cc pH= 2-3) 3 minutos, fibras de tetraciclina
o irrigacion subgingival de clorhexidina 0,5% + H,0, 12 volu-
menes + suero fisioldgico estéril>314,

En los Ultimos afios se han descrito otras terapias desconta-
minantes tales como la utilizacion del laser quirargico (Er:YAG
0 COy), o el uso de ultrasonidos. La aplicacion del laser si ha
demostrado cierta efectividad en el tratamiento de la superficie
de los implantes, siendo el mecanismo de accion su efecto tér-
mico, que desnaturaliza las proteinas y produce necrosis
celular, aunque no se consigue una esterilizacion completa.
Habitualmente, estas técnicas se utilizan como parte coadyu-
vante del tratamiento quirdrgico*®.

3. Tratamiento quirtrgico: Cuando el sondaje es >5mm y la
pérdida 6sea evidente, el tratamiento requerira un abordaje
quirdrgico que logre el acceso para la limpieza y descontami-
nacion de la superficie del implante. Tras despegar un colgajo
(habitualmente colgajo de reposicion apical), se expone el
implante y se realiza una limpieza minuciosa de la superficie,
eliminando ademas el tejido de granulacion existente. Con ello
se consigue modificar la morfologia de los tejidos blandos y
del defecto 6seo provocado por la enfermedad periimplantaria,
asi como lograr un mejor acceso para la higiene diaria del
paciente.

Otro de los objetivos del tratamiento quirdrgico es disminuir la
capacidad de adhesion de la placa bacteriana sobre la super-
ficie del implante, por lo que se recomienda alisar y pulir las
superficies rugosas o incluso eliminar sus roscas (implanto-
plastia), esto Gltimo en casos mas severos o reincidentes'® 9,

4. Tratamiento regenerativo: Son técnicas quirdrgicas desti-
nadas al tratamiento de los defectos 6seos y la readaptacion
de los tejidos blandos. Esta terapia consiste en el relleno de
los defectos 6seos con biomateriales como hueso descalcifi-
cado liofilizado o hidroxiapatita no reabsorbible, que ha
resultado ser altamente eficaz para el relleno de los defectos
6seo0s’®,

La colocacion de membranas de colageno, cartilago o vicril
es otra de las técnicas mas utilizadas para lograr la regene-
racion de los defectos periimplantarios. Todo este proceso
debe realizarse siempre que se hayan puesto en marcha
medidas antiinfecciosas oportunas para resolver la periim-
plantitis'+181° De este modo, la terapia regenerativa tendria
los siguientes pasos: descontaminacion de la superficie del
implante, andlisis morfolégico del defecto 6seo periimplanta-
rio, relleno del defecto con material de aumento y colocacion
de membranas quirdrgicas de barrera.

Mantenimiento de la enfermedad periimplantaria

Una parte fundamental en el control de la enfermedad periim-
plantaria es la fase de seguimiento o mantenimiento. Debera
establecerse un protocolo de visitas regladas cada 3-4 meses,
en cuyas citas se deben controlar indices de placa y sangrado,
profundidad de bolsas y pérdida 6sea. Si todos estos parame-
tros resultan negativos, se podran espaciar las visitas de
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mantenimiento; si por el contrario nos encontramos con acu-
mulo de placa o sangrado, habra que llevar a cabo una
limpieza y pulido con curetas de plastico o teflén y copas de
goma, asi como un recordatorio de las instrucciones de
higiene diaria del paciente. En caso de que aparecieran signos
de destruccion periimplantaria, no sélo se repasarian las téc-
nicas manuales y mecéanicas de control de la infeccion,
también deberia pautarse el uso diario de colutorios y/o geles
de Clorhexidina. La administracion de antibioterapia en estas
visitas estara reservada a aquellos casos en los que perma-
nezcan bolsas superiores a 5 mm y una pérdida Osea
evidente.

DISCUSION

Con respecto al tratamiento no quirtrgico de la enfermedad
periimplantaria, éste solamente ha resultado ser efectivo en la
terapia de las mucositis; para el tratamiento de la periimplan-
titis y sus secuelas, la terapia manual no ha resultado efectiva.
Aun asi, se observé una disminucién del sangrado y la supu-
racion ante la terapia manual acompafiada de antibioticos
locales o sistémicos. Los estudios concluyen ademas, que
mas del 60% de los pacientes tratados solo con terapia no qui-
rargica, requieren posteriormente un tratamiento quirdrgico.
Por otro lado, para las técnicas de detoxificacion con laser,

aun no existen suficientes estudios que apoyen su efica-
cia?02t,

Respecto al tratamiento quirdrgico, los estudios en humanos
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concluyen que la descontaminacion quirrgica de la superficie
del implante, es actualmente el mejor tratamiento, especial-
mente si se combinan con terapia farmacoldgica (antibiéticos
sistémicos)?% 22,

Por ultimo, las terapias de regeneracion, tanto con rellenos
6seos como con colocacién de membranas, constituyen un
método efectivo para restaurar las secuelas provocadas por la
enfermedad en tejidos duros y blandos. A pesar de ello, se
trata de una terapia muy reciente, sobre la que no existen
investigaciones a largo plazo®?24.

CONCLUSIONES

« El objetivo del tratamiento de la periimplantitis es conseguir:
reduccién de la profundidad de la bolsa, ausencia de sangrado
al sondaje y prevenir la pérdida de tejidos de soporte.

 Un elemento bésico para lograr estos objetivos es el control
de la infeccion, realizado tanto por el paciente como por el
odontdlogo, incluyendo la retirada de los depdsitos bacteria-
nos duros y blandos de los componentes del implante y la
supraestructura.

* El tratamiento quirdrgico ha resultado ser mas efectivo que
el no quirdrgico, y por lo tanto necesario en casos de sondaje
superior a 5 mm con pérdida ésea.

* Hoy en dia sigue sin haber un protocolo establecido,
teniendo que evaluar cada caso individualmente.
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Qué material consideras como el mas indicado hoy en
dia para prétesis. Si quieres sustituir un diente en el
sector anterior, ;qué material elegirias? y ¢de qué
dependera?

La seleccion del mejor material restaurador depende de una
serie de circunstancias que regulan y orientan su eleccion.
Factores aislados o combinados como el patrén oclusal, la
presencia de parafuncion, con o sin desgaste del borde inci-
sal, destruccion dental, remanente dental, endodoncia,
presencia de nlcleos, retraccion gingival, color del sustrato,
entre otros parametros, asociados a factores individuales
(no menos importantes) como el coste del tratamiento y las
preferencias personales del profesional, seran los factores
determinantes de su eleccion. Dentro de este ambito, coe-
xisten en la actualidad una serie de materiales de

Jiménez Garcia, Jaime; Kina, Sidney

restauracion posibles para cada caso, que van desde una
serie de materiales compuestos a diferentes tipos de mate-
riales ceramicos y que, de forma complicada, superponen
sus indicaciones. Asi, podriamos decir que cada caso es
Unico. Sin embargo, respondiendo de una manera bastante
personal, podria decir que la gran mayoria de mis casos de
reposicion y restauracion en dicho sector las he resuelto con
ceramica de disilicato de litio (e. max Press). Con una gran
variedad de posibilidades que van del opaco al muy trans-
parente, presenta como virtud el factor de resistencia
intrinseca asociada a la posibilidad adhesiva de alta calidad.
Actualmente, se han incorporado al sistema nuevas pastillas
de inyeccion con caracteristicas opalescentes, permitiendo
la construccién de restauraciones minimamente invasivas,
de alta calidad estética y gran resistencia final.
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RESUMEN

El quiste folicular es un quiste inflamatorio,
del desarrollo odontogénico, que deriva de
restos de la lamina dental o del 6rgano del
esmalte. Son los segundos quistes odonto-
génicos mas comunes, después de los
quistes radiculares. Se presenta en la
segunda y cuarta década de la vida. En
nifios es poco frecuente, pero puede ser
mas rapido su avance y puede llegar a pro-
ducir asimetria facial, expansion del hueso y
desplazamientos dentarios.

La localizaciobn mas caracteristica es en
mandibula. Puede estar asociado a dientes
supernumerarios o dientes retenidos como
el tercer molar, canino superior y segundo
premolar inferior.

Radiolégicamente se evidencia como una
imagen radiollcida, bien delimitada en rela-
cion a la corona del diente implicado.

El tratamiento de estas lesiones dependera
de la extension de la misma, en el paciente
pediatrico se recomienda realizar la exéresis
del quiste con el diente implicado para evitar
posibles recidivas en un futuro.

Se expone un caso de un paciente pedia-
trico que acude por un retraso en la
erupcion, tras realizar una panordmica de
control se evidencia un quiste folicular en
maxilar superior.

El objetivo de este caso es resefiar la impor-
tancia del diagndstico, asi como la actitud
terapéutica mas adecuada a escoger, en el
paciente pediatrico que presenta este tipo
de patologia.

PALABRAS CLAVE

Quiste folicular; Enucleacion; Quiste denti-
gero.

FOLLICULar CYST IN
PaebDIaTriC PaTtienTs. A
Ccase reporT

ABSTRACT

A follicular cyst is an inflammatory cyst, of
odontogenic development, that is derived from
remains of the dental lamina or of the enamel
organ. They are the second most common
odontogenic cysts, following the radicular cysts.
It appears in the second and fourth decade of
life. In children it is not frequent, but its advance
can be more rapid and it can even produce
facial asymmetry, bone expansion and tooth
displacement.

The most characteristic location is in the man-
dible. It can be associated with supernumerary
teeth or retained teeth such as the third molar,
upper canine and lower second premolar.

It is shown in X-rays with a radiolucent image,
well delimited in relation to the crown of the
involved tooth.

The treatment of these lesions will depend on
their extension; in the paediatric patient exere-
sis of the cyst with the involved tooth is
recommended in order to avoid possible recu-
rrences in the future.

Acase is presented of a paediatric patient who
is attended due to a delay in the eruption; after
performing a panoramic x-ray, a follicular cyst
is shown in the upper maxilla.

The purpose of this case is to stress the impor-
tance of the diagnosis, as well as the most
suitable therapeutic attitude to choose, in the
paediatric patient who presents this type of
pathology.

KEY WORDS

Follicular cyst; Enucleation; Dentigerous
cyst.
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INTRODUCCION

Un quiste es una cavidad tapizada por un epitelio, que desde
un punto de vista histolégico puede ser plano, estratificado,
queratinizado, no queratinizado, pseudoestratificado o cilin-
drico, en funcion del tipo de quiste. La pared tendra
vascularizacion propia, un tejido conjuntivo y un contenido de
consistencia liquida o semisdlida®.

La clasificacion actual para los quistes maxilares corresponde
ala OMS del afio 1992. Esta clasificacion divide a los quistes
como quistes del desarrollo y quistes inflamatorios. Dentro de
los quites del desarrollo existen los quistes odontogénicos
donde los epitelios de la ldmina dental o del érgano reducido
del 6rgano del esmalte proliferan y forman una lesion quistica.
Los quistes del desarrollo no odontogénicos provienen de epi-
telios que no estan involucrados en la odontogénesis?.

Un quiste folicular es un quiste inflamatorio, del desarrollo
odontogénico, que deriva de restos de la lamina dental o del
organo del esmalte. Puede estar asociado a la corona dentaria
0 a un supernumerario no erupcionado.

Son los segundos quistes odontogénicos mas comunes, des-
pués de los quistes radiculares, representando aproximada-
mente el 24% de todos los quistes verdaderos.

No tienen predileccion por el sexo para algunos autores, mien-
tras que otros sefialan una mayor incidencia en el sexo
femenino. La edad de diagndstico se establece entre la
segunda y cuarta década de la vida'. En nifios se presenta
entre los 5 a 12 afios?.

Es mas frecuente en mandibula (75%), correspondiendo mas
del 50% a la zona molar; sus localizaciones mas frecuentes
son: tercer molar mandibular, canino superior y segundo pre-
molar inferior.

Fig. 1. Radiografia panoramica de la lesion.

Actual

Fig. 2. TAC corte coronal.

Radiolégicamente se evidencia como una imagen radiollicida,
unilocular, que puede cursar con rizélisis, expansion cortical o
desplazamiento dentario entre otros. Se relaciona con un
diente incluido.

El diagnodstico suele ser casual, al solicitar una prueba radio-
l6gica por anomalias en el patron eruptivo?.

Los quistes foliculares suelen ser asintomaticos, aunque a
veces se manifiestan con tumefaccion, dolor y/o fiebre, entre
otros sintomas.

En nifios es mas rapido su avance y puede llegar a producir
asimetria facial, expansion del hueso, desplazamientos den-
tarios y reabsorcion radicular de los dientes adyacentes.

La opcion de tratamiento depende de diferentes factores como
la edad del paciente, tamafio de la lesién, compromiso de
estructuras adyacentes o la ubicacion del diente retenido.
Generalmente el prondstico es bueno si la exéresis de la cap-
sula quistica es completa?.
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Quiste folicular en el paciente pediéatrico. A propésito de un caso

Fig. 3. Pared quistica de la lesién.

CASO CLINICO

Paciente varén, hiperactivo de 6 afios, que acude al servicio
de Cirugia Bucal del Master en Cirugia Oral Avanzada e
Implantologia CEU-USP.

Durante la anamnesis el paciente no refiere antecedentes médi-
cos relevantes, dolor, disestesia o problemas respiratorios.

A nivel extraoral se evidencia una tumefaccion en zona vesti-
bular de la premaxila derecha, pero sin asimetrias relevantes
ni adenopatias.

Anivel intraoral se observa una lesion en el vestibulo superior
derecho no dolorosa a la palpacion que no compromete los
dientes temporales.

En los examenes radiologicos tipo TAC (Tomografia Axial
Computarizada) y OPG (Ortopantomografia) solicitados para
un diagndéstico completo, se observa una imagen radiolicida
de gran tamafio (4x2cm), localizada en el maxilar superior
derecho, en relacion con el incisivo central superior derecho™*.
En el TAC se diferencia la relacion del quiste con las fosas
nasales y seno maxilar donde se confirma que la lesion
abomba la cortical vestibular, llegando a desplazar la fosa
nasal sin invadirla.

Bajo anestesia general, se realizé un colgajo tipo Newmann

Fig. 4. Exéresis del quiste con incisivo central superior.
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Fig. 5. Cavidad residual tras la quistectomia.

completo mucoperiéstico, que permitié observar un adelgaza-
miento de la cortical vestibular. Tras exponer la pared quistica
en toda su extension mediante la realizacion de una amplia
osteotomia, se realiz6 el despegamiento de la capsula del
quiste junto con la exodoncia del incisivo central superior
incluido. También se realizaron las exodoncias del 51 y 52
implicados en el quiste.

Finalmente se termino de legrar la cavidad quistica y se suturd
con un vicryl 4/0.

Se paut6 tratamiento antibiotico intravenoso: Amoxicilina 250
mg cada 8 horas, antiinflamatorio urbason® 40 mg cada 12
horas y analgésico: dexketoprofeno 50 mg cada 12 horas.

Durante el postoperatorio el paciente presento una evolucion
favorable. En el momento actual se encuentra asintomatico y
en tratamiento ortodéncico para mantener ese espacio y colo-
car una fijacién cuando finalice su crecimiento.

DISCUSION

El quiste folicular inflamatorio se presenta en la segunda y ter-
cera década de la vida. En nifios puede debutar entre los 5y
12 afios de edad, en periodo la denticion mixta®.

La localizacién mas frecuente es la mandibula. Los dientes

Fig. 6. Tamafio del quiste folicular con incisivo central superior.
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Fig. 7. Sutura con puntos simple.

con mayor prevalencia son: tercer molar, canino superior y
segundo premolar inferior.

Las manifestaciones clinicas son variables segun el tamafio
que alcance. Puede producir asimetrias faciales, desplaza-
mientos de dientes adyacentes, inflamacion, dolor,
abombamiento de corticales, fiebre e incluso parestesia, si el
quiste afectara al nervio dentario inferior.

Generalmente estas lesiones son asintomaticas, segun Lustig
y cols, el 22% son detectados durante evaluaciones de rutina.
El resto de las lesiones dan clinica durante su fase aguda
cuando se infecta o cuando se produce un retraso en la erup-
cion.

En el examen radiografico se observa una zona radioltcida
delimitada asociada a un diente incluido®2.

BIBLIOGraria

Las caracteristicas histolégicas son similares a las del quiste
dentigero presentando un epitelio hiperplasico, capsula de
tejido conectivo, células inflamatorias con pigmentos de hemo-
siderina y placas de colesterol®.

Se han descrito distintos tipos de tratamientos; el primero es
la exodoncia del diente temporal, exéresis del quiste y mante-
ner el diente permanente. Este es el tratamiento mas
fisiolégico ya que elimina el factor causal y tiene una baja mor-
bilidad. Esté indicado en lesiones pequefias, circunscritas sin
posibilidad de dafiar estructuras adyacentes.

En quistes de gran tamafio se realiza la exodoncia del diente
temporal, enucleacion del quiste y exodoncia del diente per-
manente que suele estar involucrado en la lesion, presenta
una alteracion del desarrollo o no tiene espacio para su erup-
cion4,

El tratamiento es satisfactorio en la mayoria de los pacientes,
sin recidivas®.

CONCLUSION

Es de sumo interés un diagndstico precoz, con radiografias de
control ante una ausencia dentaria. Asi se descarta la existen-
cia de posibles quistes foliculares relacionados con dientes no
erupcionados, supernumerarios o dientes incluidos.

En nifios el crecimiento es muy rapido y puede llegar a pro-
ducir asimetrias faciales, obstruccién de la via aérea, dolor,
inflamacion, fiebre y desplazamiento de dientes adyacentes.

El abordaje quirdrgico se planifica en funcion del tamafio del
quiste y de las estructuras anatémicas contiguas afectadas.
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RESUMEN

El presente trabajo trata de revisar aquellas
técnicas de blanqueamiento menos agresi-
vas tanto para los tejidos propios del diente
como para los tejidos adyacentes evaluando
sus ventajas e inconvenientes frente a otras
técnicas mas agresivas y que actualmente
se encuentran muy difundidas a través de
campafias publicitarias muy agresivas, en
ocasiones carentes de suficiente sustenta-
cion cientifica. En el mismo presentamos
algunos casos clinicos tratados con técnicas
de blanqueamiento de baja agresividad, que
pueden servir de apoyo a las opiniones que
aqui seran vertidas.
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uPpDarte IN WHITeNnING
TecHNIQues Less
aGcaGressive on viTac
TeeTH: an eTHICal
anb LeGal NnecessITyY
(FIFST Parm

ABSTRACT

This work deals with reviewing those white-
ning techniques that are less aggressive on
tissues of the teeth themselves as well as on
the adjacent tissues, evaluating their advan-
tages and disadvantages compared to other
more aggressive techniques that are
currently disseminated, supported by some
very aggressive advertising campaigns and
upon occasion lacking sufficient scientific
support. In it we present some clinical cases
dealing with less aggressive whitening tech-
niques that can serve as support for the
opinions that will be presented here.

KEY WORDS

Ethics; Dental whitening.
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INTRODUCCION

En la medida que las sociedades son méas avanzadas y las
necesidades basicas del hombre se encuentran superadas,
existe una demanda cada vez mayor de estética en la que el
aspecto fisico se asocia al triunfo social. La boca y la sonrisa
no se escapan de esta demanda, toda vez que los medios de
comunicacion de todo tipo nos muestran personajes y mode-
los de sonrisa eaparentemente perfectal] que en muchas
ocasiones parecen no corresponderse con la edad del per-
sonaje. Pero debemos tener en cuenta que los pacientes y
la sociedad en general no son profesionales de la odontolo-
giay por tanto no detectan esta discrepancia cronoldgica, de
cualquier modo las peticiones de dientes cada vez mas blan-
cos suele ser la norma. Al mismo tiempo la propaganda
comercial a este respecto muestra cada vez mas productos
ecasi milagrososlen los que en ocasiones las técnicas de
blanqueamiento digital de las fotografias no estan ausentes.
Evidentemente la propaganda comercial sobre productos de
blanqueamiento destinada al sector profesional nos oferta
sistemas y productos cada vez mas agresivos prometiendo
aclaramientos dentales de alta eficacia y en muy pocas
sesiones lo cual puede generar en muchas ocasiones efec-
tos secundarios en ocasiones importantes. No debemos
olvidar que el primer destinatario de todos los productos de
blanqueamiento dental es el esmalte dentario y en segundo
lugar la dentina subyacente. A este respecto nos gustaria
recordar que el esmalte dentario puede ser considerado
como una membrana semipermeable, que permite el paso de
fluidos y de pequefias moléculas a través de los defectos
orgénicos entre los cristales de esmalte y en la edad avan-
zada, aparece cada vez mas pigmentado y su permeabilidad
(flujo de fluido a través del esmalte) es mas propensa a alte-
rarse. La dentina es un tejido conectivo mineralizado en
donde su principal caracteristica estructural son los tibulos
dentinarios, los cuales comunican el interior de la pulpa con
el exterior de la dentina, en contacto con el esmalte o el
cemento. Los tlbulos dentinarios estan ocupados por liquido
(filtrado de la matriz extracelular de la pulpa), prolongaciones
de odontoblastos y en muchos de ellos prolongaciones ner-
viosas. La eficiencia del blanqueamiento dental ha sido
extensamente descrita en la literatura durante los ultimos 15
afios®?; sin embargo, muy recientemente se han despertado
algunas dudas sobre sus potenciales efectos adversos.
Actualmente la medicina y la odontologia moderna se
encuentran buscando principios y filosofias de actuacion
cada vez mas eficaces, pero menos agresivas y mas respe-
tuosas con la fisiologia del paciente algunos lo hemos
denominado como odontologia de baja agresividad®. A nues-
tro entender estos principios deben verse reflejados en las
técnicas y herramientas empleadas destinadas al blanquea-
miento dental de nuestros pacientes. Recientemente basado
en la revision de numerosos trabajos cientificos la Comuni-
dad Econdmica Europea a través de una comisién de
expertos se encuentran dictando normas y directrices que
enmiendan la normativa del afio 20074 y seran de obligado
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cumplimiento en la mayor brevedad posible®.Tales normas
han sido recogidas para su mejor difusién y traducidas por el
Consejo General de dentistas de Espafia en un documento
al respecto en el que ademas se recuerda la actual legisla-
cién vigente®,

ETIOLOGIA DE LAS DISCROMIAS

El color natural de los dientes es fruto de las propiedades de
reflexion, absorcion y refraccion de los tejidos duros dentarios
frente a la luz que pueda incidir sobre ellos. No sera lo mismo
observar el color de un diente bajo la incidencia de la luz del
sol, que bajo la iluminacién directa de una lampara dental. Se
afirma no obstante, que el color global del diente depende
sobre todo, de las propiedades 6pticas de la dentina’. El color
de los dientes puede verse alterado a consecuencia de dos
tipos de causas unas intrinsecas o extrinsecas. Las intrinse-
cas se deben fundamentalmente a cambios en la naturaleza
molecular, en la estructura, o en el grosor de la dentina y del
esmalte. Su origen puede ser pre o pos eruptivo. Las discro-
mias intrinsecas son pre eruptivas cuando se producen
durante la morfogénesis del diente, pudiendo ser inducidas
por traumas, trastornos genéticos (amilogénesis imperfecta,
etc..), administracion de tetraciclinas (dientes en bandas de
color amarillas y grisaceas)?, o ingesta de elevados niveles
de flaor (fluorosis dientes con aspecto marrén). Las discro-
mias pos eruptivas se deben fundamentalmente a
traumatismos (con preservacion de la vitalidad dentaria) y al
proceso de envejecimiento (los dientes van adquiriendo un
color amarillo en la medida que la edad es méas avanzada). A
diferencia de las discromias intrinsecas, las tinciones extrin-
secas son superficiales y se producen por el depoésito de
cromogenos de la dieta y de otros elementos externos sobre
la superficie del esmalte o su inclusion en la placa dental
entre los que se pueden incluir productos como son el café,
té, tabaco (alquitran y nicotina),vino, productos carbénicos
con cola, clorhexidina, etc.1°

AGENTES BLANQUEANTES
APLICADOS SOBRE DIENTES
VITALES

En primer lugar, ante un diente vital que deba ser blanqueado
lo primordial sera utilizar agentes y técnicas capaces de con-
servar la vitalidad de ese diente. Aunque se ha proclamado la
utilizacion de un elevado nimero de métodos destinados al
blanqueamiento externo de dientes vitales, todos ellos se
basan en el empleo directo de dos tipos de agentes quimicos:
peroxido de hidrégeno (H,0,) o de su precursor, el peréxido
de carbamida. El perdxido de carbamida (CH,N,OH,0,) es un
compuesto quimico que contiene peroxido de hidrogeno y
urea (CH,4N,0). El peroxido de carbamida puro tiene forma de
cristales blancos o polvo de cristal es soluble en agua y con-
tiene aproximadamente un 35% de perdxido de hidrogeno.
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Fue usado como agente antiséptico oral en concentraciones
del 10 al 15%*", pero en 1989 este material empezd a ser
usado como agente de blanqueamiento por medio de férulas
bucales®?. A estos productos se les afiaden catalizadores ,acti-
vadores y enzimas especificos como la catalasa o la
peroxidasa durante o inmediatamente después del tratamiento
blanqueador con peroxido de hidrégeno y derivado ,con el fin
de prevenir potenciales efectos nocivos sobre los tejidos blan-
dos de la cavidad oral y la pulpa dentaria*®1#,

Aunque el perdxido de hidrégeno ha sido utilizado con éxito
en odontologia durante muchos afios el mecanismo por el que
se produce el aclaramiento de los tejidos dentarios no se com-
prende totalmente todavia. Son varias las reacciones que
pueden ser responsables de la eficacia del blanqueamiento,
dependiendo de las condiciones ambientales, como tempera-
tura, pH, luz ultravioleta (UV), y presencia de algunos iones.
En condiciones de alcalinidad el peréxido de hidrogeno (H,0,)
puede disociarse i6nicamente, formando dos grupos hidroxilos
(HO)los cuales por si mismos pueden ser elementos activos
en el proceso de blanqueamiento*®, pero también puede con-
vertirse en un donante de electrones iniciando la formacion de
radicales libres. Ademas de la disociacién anidnica, el pero-
xido de hidrégeno puede sufrir también un fendmeno conocido
como fragmentacion homolitica. Esta reaccion es promovida
fundamentalmente por las temperaturas elevadas y por la luz
ultravioleta y dar lugar a la aparicién de un potente agente oxi-
dante como es el radical hidréxilo. A continuacion se produce
una reaccién en cadena que forma nuevos radicales libres de
oxigeno, como el radical perhidroxilo (HO,") y el anién supe-
réxido (0,7). Se ha sugerido que los radicales libres, ademas
de afectar a las moléculas pigmentadas, pueden afectar tam-
bién a los lipidos y proteinas que son componentes organicos
de los tejidos duros dentales?’. Por ello se ha planteado la
hipotesis de que uno de los posibles efectos adversos de los
productos de blanqueamiento seria la alteracion de la dentina
y el esmalte®®.

De cualquier modo el producto mas difundido en las técnicas
de blanqueamiento que son consideradas menos agresivas es
el peroxido de carbamida, que incluso presenta propiedades
blanqueadoras *per sel]no derivadas solo de su capacidad de
ser precursor del peroxido de hidrégeno. Por otro lado se ha
demostrado que la peroxidasa acelera el blanqueamiento pro-
ducido por el perdxido de carbamida superando la capacidad
blanqueadora del peroxido de hidrégeno. Algunos autores afir-
man que la mejor combinacion en cuanto afectividad
decolorante se refiere se da cuando se combinan perdxido de
carbamida con peroxidasas, con un porcentaje de pérdida de
color del 63,5%, muy superior al 35,7% de decoloracion pro-
ducido por la pareja perdxido de hidrégeno/peroxidasa'®. El
peroxido de carbamida se encuentra disponible para uso pro-
fesional en un rango de concentracion que va desde un 6%
hasta un 45%. Sin embargo, las preparaciones comerciales
maés difundidas contienen alrededor del 10% al 15% de pero-
xido de carbamida, con pH medio de 5 a 6. Las soluciones
de peroxido de carbamida al 10% se descomponen para for-
mar urea, amoniaco, didxido de carbono y perdxido de
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hidrégeno al 3$5%. Suelen incluir aparte de las enzimas ya
nombradas: glicerina o propilenglicol, estanato de sodio, acido
fosforico o citrico y aditivos saborizantes. En algunas prepara-
ciones, se usa como agente espesante carbopol, el cual
prolonga la liberacion de perodxido activo y mejora la vida de
almacenamiento del producto.

Desde el comienzo de los blanqueamientos dentales en
odontologia se ha tratado de acelerar o reforzar la accién de
los agentes quimicos blanqueadores mediante la adiccion de
energia fisica de todo tipo: calor, luz ultravioleta, laser?%-2?
etc.

SISTEMAS DE BLANQUEAMIENTO
DE DIENTES VITALES (REVISON DE
TECNICAS):

Antes de aplicar cualquier sistema de blanqueamiento se debe
realizar una tartrectomia con ultrasonidos junto a la utilizacion
de pastas de pulido sin colorantes con un cepillo montado en
contra-angulo a baja velocidad y/o el empleo de aerosoles con
bicarbonato, con ello se eliminan una parte importante de des-
coloraciones y placa bacteriana los cuales disminuiran en gran
medida la necesidad concentracién y tiempo de utilizacion de
los productos blanqueadores, que seran utilizados posterior-
mente.

Existen cuatro enfoques fundamentales destinados al blan-
queamiento dental en dientes vitales: blanqueamiento en
consulta, blanqueamiento ambulatorio, blanqueamiento mixto
(consulta y casa) y blanqueamiento con productos comercia-
les sin la supervision profesional.

Técnicas de blanqueamiento en consulta:

En general estas suelen ser las més agresivas, habitualmente,
se emplea una concentracion elevada de perdxido de hidré-
geno (25% a 35%) durante un periodo de tiempo més corto, y
a menudo se emplea una fuente de calor o de luz para acele-
rar el blanqueamiento dental. Cuando se aplica esta técnica
es muy importante recordar que las soluciones de peroxido de
hidrogeno en alta concentracion deben ser manejadas con
mucho cuidado, ya que son termodinamicamente inestables
por lo que facilmente queman los tejidos al entrar en contacto
con ellos. Se recomienda, proteger los tejidos blandos orales
se debe efectuar con separa labios o retractores linguales o
mediante el dispositivo OptraGate (lvoclarVivadent®) y rollitos
de algodon de larga longitud para cada arcada para impedir el
contacto directo entre los labios, las mucosas del paciente y
el producto blanqueador?®. Otros procedimientos utilizados
para proteger las encias y mucosas adyacentes han sido el
diqgue de goma tradicional, resinas fotopolimerizables, e
incluso ceras convenientemente adaptadas al margen gingi-
val. El empleo de un sistema u otro dependera de la técnica
de aplicacion del producto segun se pincelen directamente
sobre los dientes o por el contario se aplique mediante una
férula individualizada, en cuyo caso es muy importante que la
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adaptacion conseguida en los margenes gingivales sea muy
buena, y por otro lado que el reservorio destinado a contener
el agente blanqueante tenga suficiente capacidad para impedir
su desbordamiento.

Los productos empleados en este tipo de blanqueamiento
pueden activarse de forma quimica o por medio de lamparas
(foto activacion) o mediante el empleo de algun tipo de laser.
A este respecto nos gustaria significar como la utilizacion de
lamparas o laser como ayuda o incremento del agente blan-
queante es un hecho muy controvertido por lo que muchos
autores no aceptan la mejora en los resultados si se emplean
lamparas o laser frente a otras técnicas?®?2,

Para algunos autores El uso de fuentes luminicas en los blan-
gueamientos dentales realizados en la consulta dental no ha
influido en el grado de blanqueamiento, conseguido ni en la
duracién del mismo después de la irradiacion. Es por ello por
lo que no recomiendan la utilizacién de lamparas por conside-
rar que no son eficaces. Ademas asocian un aumento de la
sensibilidad con el calentamiento producido por la irradiacion
de las lamparas sobre el agente blanqueador. También se ha
comunicado una alta sensibilidad inmediatamente después de
producirse la irradiacion?4-28,

Blanqueamiento ambulatorio:

Este procedimiento fue desarrollado por Klusmier en 1960 y
popularizado por Haywood y Heymann en 19892, Estas técni-
cas son menos agresivas que las anteriores ya que habitual-
mente emplean como agentes blanqueadores geles de perdxido
de carbamida en concentraciones relativamente bajas 10%-
15% de peroxido de carbamida, lo que corresponde a una con-
centracion de perdxido de hidrogeno, que va del 3% al 5%2”.

Lo mas utilizado es el empleo de férulas individualizadas rea-
lizadas a partir de los modelos del paciente por medio de una
termoconformadora con aspiracion negativa. Como sera el
paciente el encargado de utilizarlas en su casa, es muy impor-
tante que la adaptacion de tales férulas a las arcadas
dentarias especialmente a nivel del margen gingival sea exce-
lente. Para ello en primer lugar se recomienda sobre el modelo
de escayola en las zonas vestibulares de los dientes, que reci-
biran el agente blanqueante crear unos reservorios mediante
la adiccion de resinas capaces de lograr espacio suplementa-
rio destinado al mantenimiento del producto de forma
apropiada. Otro elemento importante consiste en la realizacion
de un orificio en el centro del modelo de escayola con el fin de
una vez calentada la plancha se facilite la aspiracion de la
misma hacia la superficie del modelo (Fig. 1). Una vez sacado
el modelo de la termoconformadora con la plancha adaptada,
utilizando un rotulador permanente de punta extrafina se rea-
liza un trazado de los margenes gingivales no superior a un
milimetro. A partir de este contorno se procede al recortado
con tijera y posterior prueba al paciente. En caso que la adap-
tacion conseguida no se la apropiada deberemos repetir el
procedimiento. El blanqueamiento domiciliario con férulas y
productos de baja concentracion solo requiere que el producto
no entre en contacto con otros tejidos orales que no sean el
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Fig. 1. Modelos de escayola con orificio que permite una mejor adaptacion
de la férula durante su elaboracioén en la termoconformadora.

esmalte de los dientes que se van a blanquear para ello hay
que asegurar el correcto ajuste y sellado de las férulas. Es
imprescindible probar la férula en clinica (Fig. 2) e instruir al
paciente en cuanto al modo en que debe colocar el agente
blanqueador en la férula, la cantidad necesaria de este y el
adecuado posicionamiento de la misma en su boca?®. El
tiempo de actuacion del perdxido de carbamida dependera de
la concentracion, tipo de producto y recomendaciones del
fabricante, lo mas habitual son recomendaciones nunca infe-
riores a dos semanas ni mas de cuatro meses con tiempos
variables entre treinta minutos y cuatro horas al dia. Habitual-
mente se recomienda su empleo por la noche??7.

Evidentemente la duracién del tratamiento ademas de lo
expuesto depende fundamentalmente de la mayor o menor
susceptibilidad de paciente al producto empleado y de la posi-
ble aparicion de efectos secundarios.

Otra forma de aplicar el peréxido de carbamida de forma
ambulatoria es mediante un barniz aplicador pincelado en
casa por parte de paciente. Los productos contienen una con-
centracion de un 6% de peroxido de hidrogeno, etanol,
etil-celulosa y D-pantenol (VivaStyle Paint On Plus®). Este sis-
tema esté indicado segun el fabricante para el tratamiento de
todo tipo de tinciones tanto intrinsecas como extrinsecas. El
barniz se aplica sobre la cara del diente que se desea blan-
quear durante treinta segundos. Trascurrido este tiempo seca
con lo cual toma un aspecto mate y se indica que debe per-

Fig. 2. Comprobacién de la férula en la boca del paciente.
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manecer sobre los dientes durante diez minutos, una vez
pasados el paciente debe cepillar los dientes y aclarar la boca
con abundante agua para eliminar totalmente el producto. Se
recomienda realizar una o dos aplicaciones diarias y siempre
con revisiones semanales por parte del dentista (Fig. 3).

Para muchos autores los resultados obtenidos por medio de
las técnicas ambulatorias son como minimo similares a los
obtenidos con los tratamientos realizados exclusivamente en
el consultorio?®-31,

Blanqueamiento consultorio y ambulatorio:

Se refiere a los procedimientos que combinan sesiones en cli-
nica con el blanqueamiento domiciliario. Suelen consistir en
una o dos sesiones clinicas con técnicas convencionales
(laser, plasma, haldégena) para proseguir el resto del trata-
miento en domicilio. Para algunos autores tienen la ventaja
respecto al ambulatorio puro de que el paciente en la primera
sesion puede ver ya un cierto blanqueamiento en los dientes
tratados, generalmente un tono mas blanco®.

Otros autores discrepan de la eficacia real del blanqueamiento
en una sola sesion?.

La combinacion de tratamientos en clinica sumados al trata-
miento ambulatorio produce un incremento del grado de
blanqueamiento solo en la primera semana sin que influya en
la mejora de los resultados finales obtenidos después de esta
primera semana3!.

Blanqueamiento con productos comerciales:

Consiste en la utilizacion, por parte del paciente, de sistemas
de blanqueamiento, casi siempre a base de peroxido de car-
bamida de baja concentracion, y de venta libre (anunciados en
diversos medios de comunicacién). Es un sistema muy poco
fiable, ya que es el propio paciente el que decide su utilizacién
sin ningun tipo de diagndstico previo, lo hace mediante la uti-
lizacién de cubetas estandares, con un ajuste deficiente, que
no valora la mas minima anomalia en la posicion dentaria, no
tiene seguimiento ni control profesional por parte del odonto-
logo por lo que los riesgos adquiridos durante su empleo seran
maximos y los beneficios minimos®.

Fig. 3. Aplicacioén de perdxido de hidrogeno al 6% mediante pincelado.
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También se oferta el blanqueamiento dental por la utilizacion
de dentifricos y enjuagues bucales, algunos de los cuales
junto a las habituales sustancias mas o menos abrasivas y
remineralizantes o desensibilizantes®* que contienen en oca-
siones bicarbonato y peréxido de carbamida 6 perdxido de
hidrogeno en muy baja concentracién. En estos casos los pro-
ductos se muestran como poco agresivos para el diente, toda
vez que su contacto con los dientes dura un periodo muy
corto. Para algunos autores la modificacion del color dental
puede lograrse mediante cepillado se puede llegar a con
seguir cuando se emplean para ello pastas y geles dentifricos
que pueden tener en su composicion una serie de sustancias
terapéuticas con capacidad real para conseguirlo. Para ello se
debe efectuar una correcta técnica de cepillado frotando con
presion el producto blanqueador sobre los dientes durante 4 a
5 minutos. Permiten mantener la salud de los tejidos gingiva-
les, favorecen la eliminacién de manchas y la prevencion de
su formacion y, ademas, contribuyen a estabilizar y mantener
en el tiempo los resultados alcanzados después de un trata-
miento blanqueador, retrasan la posible aparicion de la
recidiva de la descoloracién y pueden ser eficaces como tra-
tamiento Unico en descoloraciones leves; aunque su uso
preferente debe ser como apoyo de otras técnicas blanquea-
doras en la consulta o domiciliarias®.

EFECTOS ADVERSOS DE LOS
SISTEMAS DE BLANQUEAMIENTO
DENTAL

Algunos estudios han revelado ausencia de cambios micro
morfoldgicos significativos asociados al proceso de blanquea-
miento empleando peréxido de carbamida al 10%%¢ perdxido
de carbamida al 20%° e incluso peroxido de hidrégeno al
35%. Por el contrario, otros estudios han descrito alteraciones
morfoldgicas leves de la superficie del esmalte después de
blanqueamiento dental con perdxido de carbamida al 10% o
peroxido de hidrogeno al 35%. Entre los defectos advertidos
se encontraban alteracion de la rugosidad de la superficie y
grietas mas profunda, asi como un aumento discreto y no uni-
forme de la porosidad de la superficie®.

Para Bistey®° las alteraciones del esmalte después de un blan-
queamiento dental eran proporcionales al tiempo de
tratamiento y a la concentracion de peroxido de hidrégeno
empleada. De hecho, el aumento en la profundidad de los sur-
cos observados por Espectroscopia de Infrarrojos
Transformada de Fourier (IRTF) era mas pronunciado cuando
se empleaba peroxido de hidrégeno al 30% que cuando se
empleaba perdxido de carbamida al 10%*7.

Varios estudios han confirmado el efecto nocivo de las altas
concentraciones de perdxido de hidrégeno sobre la integridad
de la superficie del esmalte®” sin embargo, algunos autores
han resefiado también alteraciones en la morfologia de la
superficie del esmalte incluso con exposiciones a perdxido de
carbamida al 10%4%4*, En un trabajo de Llena y colaboradores
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se muestran resultados del analisis de la superficie de dientes
extraidos observados con microscopio electrénico de barrido,
en el que se comprobd como el peréxido de carbamida al 10%
no producia apenas modificaciones en la superficie del
esmalte, a diferencia del peroxido de hidrégeno al 35%, el cual
si conducia una desestructuracion de la superficie mas severa
y la aparicion de cristales aberrantes que surgian junto a los
prismas del esmalte*?.

La hipersensibilidad dentaria es el principal efecto adverso
clinico del blanqueamiento de dientes vitales?®*® y ha sido
planteada por diferentes estudios clinicos con diferentes resul-
tados. Segln Haywood** un 52% de los pacientes que se
sometieron a blanqueamiento dental en dientes vitales con
férula nocturna y perdxido de carbamida al 10% durante 6
semanas experimentaron sensibilidad dentaria. Sin embargo,
la mayoria de los estudios han resefiado que la sensibilidad
dentaria es transitoria y desaparece con el cese del trata-
miento o poco después, presentandose la mayor parte de la
sensibilidad dentaria al principio del tratamiento de blanquea-
miento*®,

La hipersensibilidad dentinaria post-blanqueamiento se la
asociado con un proceso de deshidratacion. Aunque la elimi-
nacion de las tinciones y los tampones dentinarios por el
peréxido de hidrogeno también pueden jugar un papel esto
estaria en relacion con el flujo de fluidos en la dentina a tra-
vés de los tubulos en respuesta a estimulos tales como los
alimentos calientes o frios (Teoria de las bebidas de Branns-
trom).

Algunas investigaciones han relacionado la cantidad de pero-
xido de hidrégeno que penetra en la pulpa dentaria con el
tiempo que el blanqueador ha permanecido en contacto con
la superficie dentaria*® y con la concentracién del producto
empleado’. Después de un blanqueamiento vital con férula
nocturna con peroxido de carbamida al 10% durante dos
semanas, Fugaro y colaboradores describieron una reaccion
pulpar leve y localizada, sin aumento de los marcadores infla-
matorios. Los pocos cambios histologicos observados
revirtieron en las siguientes dos semanas después del trata-
miento*®. Por otro lado se ha asociado una mayor sensibilidad
con aumento de temperatura cuando se ha utilizado la irradia-
cién luminica sobre los agentes blanqueadores?#-26,

A este respecto se han realizado estudios relacionados con los
aumentos de la temperatura pulpar y el aumento de la sensi-
bilidad dental e incluso riesgos de microfiltracion no deseados
por el uso de lamparas y laser en los blanqueamientos denta-
les en el consultorio dental. También se ha reportado un mayor
riesgo en la producciéon de microfracturas cuando se utilizan
lamparas como ayuda a los agentes de blanqueamiento den-
tal*®.

El segundo efecto secundario clinico mas habitual en los blan-
queamientos dentales es la irritacién gingival casi siempre
acompafada o no de un aumento de la sensibilidad dental. Es
importante sefialar que no se debe comenzar un tratamiento
de blanqueamiento si tienen irritaciones gingivales preexisten-
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tes o gingivitis hasta que estan se hayan resuelto. Si un
paciente presenta irritacion gingival, ardor o descamacion gin-
gival durante el blanqueamiento, se debe dejar de blanquear
hasta que el problema se ha resuelto.

Otros efectos secundarios estudiados sobre los agentes blan-
queantes se derivan de su posible difusién hacia la lengua
labios o mejillas asi como su posible ingestién accidental
tanto durante su posible utilizacion en las sesiones clinicas
como en los tratamientos caseros.

En cuanto a la ingestién sistémica aguda. El efecto agudo
de los agentes blanqueadores también ha sido estudiado
sobre animales de experimentacion utilizando perdxido de car-
bamida al 35% demostrando que su nocividad depende de la
cantidad y concentracion del producto ingerido. Se ha comu-
nicado que las concentraciones mas elevadas son toxicas de
forma aguda para las ratas causando ulceraciones de la
mucosa gastrica después de una hora de su ingestién e
incluso la muerte del animal®. Sin embargo, el uso de los pro-
ductos de blanqueamiento dental que contienen peroxido de
carbamida al 35% esta restringido a su utilizacion exclusiva en
la clinica dental por lo que es poco probable que el paciente
ingiera una gran cantidad. Durante el blanqueamiento vital con
férula nocturna es poco probable que pueda ingerirse seme-
jante cantidad y concentracion de agentes blanqueantes. La
toxicidad de los agentes de blanqueamiento dental por lo tanto
guarda mas relacion con su ingestion accidental, como en el
caso por ejemplo de accidentes con nifios pequefios por lo
que se recomienda un adecuado control del almacenamiento
de estos productos tanto en clinica como cuando se suminis-
tran para la utilizacion de los pacientes. Algunos estudios han
demostrado que, durante la aplicacién de los productos de
blanqueamiento ambulatorios, se libera peréxido de hidrégeno
ala cavidad oral y que probablemente este se ingiere®™.

Sin embargo en una investigacion de Hannig y cols., en la que
emple6 peroxido de carbamida al 10% (peroxido de hidrogeno
al 3,3%) aplicado con férula, encontraron que la cantidad de
perdxido de hidrégeno recuperada en la saliva para los dife-
rentes productos variaba entre 0,004 y 0,046 mg/kg (en forma
de peroxido de carbamida), que es menor que la dosis diaria
de seguridad recomendada®.

Otro efecto secundario atribuido a los agentes blanqueantes
se refiere a las posibles Reabsorcién radicular externas de
los dientes sometidos a estos productos. En este sentido algu-
nos informes clinicos®®%* y estudios histologicos®® han
demostrado que el blanqueamiento intracoronal induce a la
reabsorcion radicular externa. Esto ha sido atribuido al agente
oxidante, en particular al peréxido de hidrégeno al 30 0 35%.
Se supone que la sustancia quimica irritante difunde a través
de los tubulos dentinarios no protegidos y los defectos del
cemento y produce necrosis de este, e inflamacion del liga-
mento periodontal y por ultimo, reabsorcion radicular. El
proceso se intensifica si se aplica calor®® o en presencia de
bacterias®. La existencia de lesiones traumaticas previas y la
edad acttian como factores predisponentes®.
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REVISION DE PRODUCTOS
COMERCIALES

Antes de desarrollar cuales son las principales indicaciones
y contraindicaciones de los productos blanqueadores hemos
procedido a la revision de algunos de los productos comer-
ciales que hemos utilizado alguna vez, entre ellos
destacamos:

Perfect Bleach®Voco 10%,17%.

El fluoruro de sodio y potasio contenidos en el Perfect Bleach,
contiene peroxido de carbamida al 10% 6 al 17% y fluoruro de
sodio y potasio. Se aplica mediante jeringas suministradas al
paciente através de ferulas individuales confeccionadas y con-
troladas por el odontologo.

Perfect Bleach Office+ - Gel®Voco: alta concentracion de
peréxido de hidrégeno al 35%.

La consistencia de Perfect Bleach Office+ garantiza una
fijacion segura a la superficie dental. La jeringa QuickMix
previene errores de mezclado y activa solo la cantidad de
aplicacion necesaria de este gel blanqueador altamente
concentrada. Su consistencia permite una fijacion segura
a la superficie dental. Se recomienda proteger la encia con
un material con base de composite que se aplica con la
jeringa sin goteo ni retorno NDT® y de este modo cubre de
forma optima la encia incluso a nivel de las papilas inter-
dentales.

Opalescence PF® al 10%, 15%, 20%, 35% (Ultradent®)

Opalescence es un sistema de blanqueamiento dental domi-
ciliario supervisado y controlado por el dentista, dispensado en
jeringas de dosis unitarias. Es un gel de peréxido de carba-
mida al 10, 15, 20y 35 % (pH ~ 6.5) color claro, aromatizado,
altamente viscoso y pegajoso. El gel de peréxido de carba-
mida de Opalescence PF contiene 0.5% de nitrato de potasio
y 0.11% peso por peso de iones de flior (1100 ppm). Se aplica
sobre los dientes mediante una férula ambulatoria preparada
por el odont6logo. Es sumamente pegajoso y viscoso, y con-
tiene 20% de agua en su férmula para minimizar la
deshidratacion del diente. El mejor resultado se obtiene apli-
candolo de 8-10 horas durante la noche. En el caso del 15%
se recomienda la utilizacion de 4-6 horas de forma diurna. En
el del 20% la recomendacion es de 2-4 horas de forma diurna.
En la concentracién del 35% se recomienda su utilizacion
diurna durante 30 minutos al dia.

VivaStyle® 30%

Es un gel de 30% de perdxido de carbamida que contiene pro-
pilen-glicol, agua carbomer y aceite de menta se aplica
mediante la utilizacion de unas férulas individualizadas. El tra-
tamiento lo realiza el odontdlogo en la clinica.

VivaStyle® 10%, 16%

Es un gel que contiene peréxido de carbamida (10% 6 16%)
contiene glicerina carbomer y aceite de menta para el blan-
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queamiento de los dientes manchados. Se aplica por medio
de jeringas que se suministran al paciente que es el encar-
gado de verter el producto sobre unas férulas individuales
controladas por el odontélogo.

VivaStyle®Paint On Plus.

Es un barniz blanqueador compuesto por: Etanol, etil celulosa,
peroxido de hidrégeno (6%), D-pantenol. Se aplican con pincel
por el propio paciente. El tratamiento se realiza en casa des-
pués de un examen diagnéstico y las correspondientes
instrucciones del odontdlogo. Requiere limpiar los dientes
minuciosamente. La limpieza interdental ha de realizarse con
seda dental. Enjuagarse bien, requiere secar bien los dientes
con papel absorbente y mantener retraidos los labios durante
su aplicacion. Se le indica al paciente que aplique una fina
capa de barniz sobre los dientes anteriores asegurandose no
aplicar el barniz sobre la encia, esperando durante 30 segun-
dos a que el barniz seque (adquiere un aspecto mate). El
barniz debe permanecer sobre los dientes 10 minutos. Una
vez transcurridos el barniz debe ser eliminado cepillandose los
dientes con un cepillo dental sin dentifrico. Se pueden realizar
una o dos aplicaciones al dia. Es importante avisar al paciente
que la aplicacién de una capa mas gruesa o de varias capas
de barniz no mejora los resultados.

lluminé Office®

Es un producto cuyo principio activo es el Peroxido de hidro-
geno al 15%. Sin luz ni activacion por calor. Ofrece a sus
pacientes unos resultados evidentes tras su aplicacion durante
30 a 60 minutos. Se recomiendan de dos a tres sesiones. Es
un producto quimio-activable, con unas peculiaridades espe-
cificas que lo hacen diferente a otros de los disponibles en el
mercado. Se presenta en dos jeringas, una contiene un liquido
(Perdxido de hidrogeno al 30%) y otra polvo, cuya composi-
cion es: poli-(metil-vinil-éter/anhidrido méleico), sales de sodio
y calcio y dioxido de titanio. La peculiaridad de presentar el
Peroxido separado de otros elementos quimicos, permite
mantenerlo a un pH &cido, lo que alarga su vida mediay le da
mayor estabilidad. Cuando se mezclan los componentes de
ambas jeringas, se obtiene un producto final con una concen-
tracion al 15%. Se trata por tanto de un agente que por su
concentracion y especial consistencia permite una rapida apli-
cacion sin necesidad de aislamiento con dique de goma. Se
aplica en clinica mediante férulas individualizadas. La manipu-
lacion del producto se realiza mezclando el contenido de la
jeringa Ay de la jeringa B, haciendo pasar el producto de una
jeringa a la otra 5 6 6 veces hasta conseguir una mezcla total
del polvo y el liquido. La férula se deja colocada entre 45y 60
minutos y posteriormente se retira, invitando al paciente a que
se cepille los dientes con una pasta dentrifrica fluorada.

llluminé Home ®10%,15% (Dentsply)

Ambos productos con perdxido de carbamida al 10% 6 al 15%
son similares a los de cualquier otra marca comercial. Con
igual sistema de aplicacion (férulas en casa), por lo que no nos
extenderemos en su descripcion pormenorizada.
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INDICACIONES,
CONTRAINDICACIONES Y
PRECAUCIONES

Para establecer las posibles indicaciones y contraindicaciones
de los procedimientos de blanqueamiento, lo primero y quizas
mas importante es establecer un diagnéstico del tipo de tincion
y de sus posibles causas. También es importante realizar un
examen minucioso y previo de la estructura superficial del
esmalte para asi poder decidir qué tipo de tratamiento realizar.

El odontdlogo debe tener en cuenta las condiciones dentales
de cada paciente al efectuar y al decidir los procedimientos
que va a utilizar, puesto que una alteracion preexistente en la
superficie del esmalte podria dar como resultado que los
dafos generados después del aclaramiento puedan ser con-
siderables. Solo de este modo se podra establecer el tipo de
técnica méas apropiada para cada caso y en este tipo de trata-
mientos seria también aconsejable no descartar la valoracion
del perfil psicolégico del paciente incluyendo las preguntas:
épor qué se quiere blanquear los dientes? ¢Qué grado de
blanqueamiento pretende conseguir? ¢ Cuanto pretende que
le dure el blanqueamiento? ¢Esta dispuesto a cambiar de
habitos si fuera necesario para conseguir el blanqueamiento?

También es importante antes de decidir el posible blanquea-
miento, valorar la posible existencia de restauraciones previas,
especialmente del sector anterior cuyo color no se vera afec-
tado por el blanqueamiento A parte del color deberan valorarse

TABLA 1.

Carrillo Baracaldo, José Santos; Alvarez Quesada, Carmen; Gomez Font, Rafael

el nivel de adhesion y posibles micro filtraciones de las restau-
raciones antiguas, puesto que si este no fuera el apropiado,
las posibilidades de difusion del agente blanqueador al interior
de la pulpa aumentarian en gran medida.

Después de la revision realizada hemos podido constatar que
tanto las indicaciones como las contraindicaciones suelen
coincidir en casi todos los agentes blanqueadores. Solo varian
las precauciones y técnica de manipulacion asi como el
numero de sesiones ofertadas y su utilizacion clinica o ambu-
latoria (siempre en relacion con la mayor o menor
concentracion de perdxido de hidrogeno, que contenga el pro-
ducto). En la tabla 1 aparece un resumen de la principales
indicaciones y contraindicaciones tanto abasolutas como rela-
tivas.

Precauciones para los pacientes que reciban tratamientos
ambulatorios.

Evitar el contacto con la piel, mucosas y los ojos. En caso de
contacto accidental con las citadas zonas lavar con abundante
agua. En caso de contacto con los ojos lavar inmediatamente
con abundante agua y consultar a un facultativo. Al paciente
se le debera de entregar Gnicamente la cantidad necesaria de
jeringas para su tratamiento

Es conveniente que los pacientes reciban instruccion (oral y
por escrito) a cerca de los siguientes puntos:

« Durante el tratamiento evitar la ingesta de citricos y zumos
de fruta ya que pueden provocar sensibilidad.

Indicaciones

» Manchas por cambios de la edad * Dientes sensibles

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

* Pacientes perfeccionistas y muy exigentes

« Habitos alimentarios , café, té ,vino

* Exposiciones dentinarias

(esperan la maxima estética en el
tratamiento, valorar otros tratamientos)

(taninos) y colorantes culinarios

* Exposiciones radiculares

« Pacientes con caries o enfermedad

* Tabaco

« Fluorosis (manchas marrones) poblacion)

* Uni6n amelo-cementaria abierta (10%

periodontal (necesitan tratamiento previo)

* Dientes muy restaurados (valorar otras

* Medicamentos: tetraciclinas

* Pacientes menores de 12 afios

alternativas)

» Manchas oscuras por traumatismos

» Embarazo y lactancia

« En fisuras o fallos marginales en
restauraciones

dentarios

» Fumadores agudos

» Coloraciones anémalas por sales

« Defectos congeénitos, sistémicos,
metabdlicos

« Alto consumo alcohol

metalicas (Amalgama plata)

« Necrosis pulpar y /6 tto endodontico

* Alergia a cualquiera de sus componentes

« Pacientes adictos a bebidas carboénicas
(colas)*

« Blanqueamiento en dientes de color
alterado, previo a tto restaurador o
prostodontico

* Pacientes disminuidos psiquicos o con
alteraciones en la deglucion (posibilidad de
aspiraciones del producto)

*En un estudio sobre el efecto desmineralizante de determinadas bebidas: La Coca-cola® y Coca-cola light® fueron las bebidas refrescantes
con menor pH (2,08) y (2.25) respectivamente las que produjeron un mayor efecto desmineralizante, esto se puede explicar ya que ambas
presentan en su composicion acido fosforico, el cual es un acidificante muy potente que interfiere con la absorcion de calcio y contribuye al

desequilibrio que lleva a una pérdida adicional de calcio®.
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Actualizacion en técnicas de blanqueamiento de baja agresividad sobre dientes vitales: una necesidad ética y legal (primera parte)

« Evitar o por lo menos reducir el consumo de café, té negro,
vino tinto y bebidas con cola asi como fumar para evitar la

posibilidad de decoloraciones.

« El aplicar en la férula méas cantidad de gel que el indicado,
no produce resultados mas rapidos, sino que puede provocar

sensibilidad.
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NOrmas be PUBLICACION De La
revisTa ClenTiFICa DenTac

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

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

de forma estricta las
directrices expuestas a
continuacion. Los
articulos que no se
sujeten a ellas seran
devueltos para
correccion, de forma
previa a la valoracion
de su publicacion.
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Los articulos remitidos a esta revista de-
beran ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicacién, siendo el autor
el Unico responsable de las afirmaciones
sostenidas en ellos. Se debe enviar una
foto de calidad del primer firmante y una
direccién postal y/o de correo electrénico
a la que dirigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten
nuevos datos clinicos o de investigacion
bésica relacionada con la especialidad.
La estructura se detalla a continuacion
en el apartado *Presentacion y estructura
de los trabajosl]

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

3. Casos clinicos. Seran publicados en
esta seccién casos clinicos poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos te-
rapéuticos que puedan ser de utilidad.
Deben contener documentacién clinica
e iconografica completa pre, postopera-
toria y del seguimiento, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado.
El texto debe ser conciso y las citas bi-
bliogréaficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultaran especialmente in-
teresantes secuencias fotograficas de
tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirdrgicas. El Vo-
cal de la Comision Cientifica encargado
de la seccion orientara al autor sobre la
seleccién y calidad del material fotogra-
fico. El nimero de figuras no debe supe-
rar las 30.

4. Temas de actualizacion | puesta al dia
y revisiones bibliograficas, que supongan
la actualizacion de un tema concreto, desde

un punto de vista critico, cientifico y obje-
tivo. Las tablas o figuras no deberan ser
superiores a 30. Se recomienda que las ci-
tas bibliogréaficas no superen las 40. Se su-
giere a los autores interesados en colaborar
en este apartado, contactar con el Vocal
correspondiente de la Comision Cientifica
para consultar la adecuacion y originalidad
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio
Profesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temiiio
Malo, que sean merecedores del mismo;
asi como aquellos otros cuya publica-
cion, dado su interés, estime oportuna el
Comité de Asesores de la revista Cienti-
fica Dental.

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

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

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

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

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

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos
individuos que hayan contribuido sig-
nificativamente en el desarrollo del
articulo y que, en calidad de tales,
puedan tomar publica responsabili-
dad de su contenido. Su niimero no
serd, de acuerdo a los criterios de
la AMA, salvo en casos excepciona-
les, superior a 4 (Barclay WR, South-
gate Mt, Mayo RW. Manual for Au-
thors and Editors: Editorial Style and
Manuscript Preparation. Lange Me-
dical Publication. Los Altos, Califor-
nia 1981). Se entiende por contribu-
cién significativa aquella que dé
cumplimiento a las condiciones que
se especifican a continuacion: 1)
participar en el desarrollo del con-
cepto y disefio del trabajo, o el ana-
lisis y la interpretacion de los datos;
2) contribuir a la redaccion o revision
fundamental del articulo; colaborar
en la supervision final de la version
que seréd publicada. La simple parti-
cipacion en la adquisicion de fondos
o0 en la recopilacion de datos no jus-
tifica la autoria del trabajo; tampoco

es suficiente la supervision general
del grupo de investigacion. Los vo-
cales pueden requerir a los autores
que justifiquen su calidad de tales.
A las personas que hayan contri-
buido en menor medida les seréa
agradecida su colaboracién en el
apartado de agradecimientos; sus
nombres seran enviados en pagina
independiente. Todos los autores de-
ben firmar la carta de remision que
acompafie el articulo, como eviden-
cia de la aprobacion de su contenido
y aceptacion integra de las normas
de publicacion de la revista Cientifica
Dental. El autor principal deberéa
mandar su foto tipo carnet en for-
mato digital (JPG).

AUTORIZACIONES EXPRESAS
DE LOS AUTORES A CIENTIFICA
DENTAL

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

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

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

iii) Ceder el articulo a otras revistas
de caracter cientifico para su publi-
cacion, en cuyo caso el articulo po-
dra sufrir las modificaciones forma-
les necesarias para su adaptacion a
los requisitos de publicacion de tales
revistas.

PRESENTACION
Y ESTRUCTURA
DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados
en soporte digital (CD/DVD), con las
paginas numeradas correlativa-
mente. Las imagenes que formen
parte del trabajo deberan ser adjun-

tadas en el CD o DVD en formato
JPG, siempre en alta calidad. El au-
tor debe conservar una copia del ori-
ginal para evitar irreparables pérdi-
das o dafos del material.

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

La revista sigue el sistema de publi-
caciones de Vancouver (revisado
1997). El estilo y estructura reco-
mendada viene detallado en: Comité
Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas. Requisitos de uniformi-
dad para manuscritos presentados
a revistas biomédicas. Med Clin
(Bar) 1991; 97:181.86. También pu-
blicado en Periodoncia 1994; 4:215-
224. www.icmje.org

1. Estructura de publicacion para
los articulos originales:

La primera pagina debe contener: 1)
el titulo del articulo y un subtitulo no
superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés; 2) el nombre y
dos apellidos del autor o autores,
con el (los) grado(s) académico(s) e
institucion(es) responsables; 4) la
negacion de responsabilidad, si pro-
cede; 5) el nombre del autor respon-
sable de la correspondencia sobre
el manuscrito; y 6) la(s) fuente(s) de
apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos; 7) la direccion
postal completa y de correo electro-
nico a la que poder remitir la corres-
pondencia por parte de los lectores
de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una pa-
gina independiente debe contener
los apellidos de los autores seguidos
de sus iniciales, el titulo del articulo
y el nombre de la revista Cientifica
Dental, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a
250 palabras que se estructurara en
los siguientes apartados: introduc-
cion (fundamento y objetivo), méto-
dos, resultados y conclusiones (con-
sultar:  Novedades Editoriales
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-
146). Debajo del resumen, se deben
citar e identificar como tales de 3 a
10 palabras clave o frases cortas, y
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separadas por (;). Se deben utilizar
los términos del Medical Subject He-
adings (MesSH) del Index Medicus.
El resumeny las palabras clave ven-
dréan en espafiol e inglés.

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

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

Material y métodos (Pacientes y
métodos en estudios en seres hu-
manos): sera presentado con la pre-
cisién que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacion. Méto-
dos previamente publicados como
indices o técnicas deben describirse
so6lo brevemente y aportar las co-
rrespondientes citas, excepto que se
hayan realizado modificaciones en
los mismos. Los métodos estadisti-
cos empleados deben ser adecua-
damente descritos, y los datos pre-
sentados de la forma menos
elaborada posible, de manera que
el lector con conocimientos pueda
verificar los resultados y realizar un
andlisis critico. En la medida de lo
posible, las variables elegidas debe-
ran serlo cuantitativamente, las prue-
bas de significacion deberan presen-
tar el grado de significacion y, si esta
indicado la intensidad de la relacion
observada y las estimaciones de
porcentajes, irdn acompafiadas de
su correspondiente intervalo de con-
fianza. Se especificaran los criterios
de seleccion de individuos, aleatori-
zacion, sistemas doble ciego emple-
ados, complicaciones de tratamien-
tos y tamafos muestrales. En los
ensayos clinicos y estudios longitu-
dinales, los individuos que abando-
nan los estudios deberan ser regis-
trados 'y comunicados. Se
especificaran los programas infor-
maticos empleados y se definiran los
términos estadisticos, abreviaturas
y simbolos utilizados.
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Ensayos clinicos con seres huma-
nos y animales: en los articulos so-
bre ensayos clinicos con seres hu-
manos y animales de
experimentaciéon, deberda confir-
marse que el protocolo ha sido apro-
bado por el Comité de Ensayos Cli-
nicos y de Experimentacién Animal
del Centro, y que el estudio ha se-
guido los principios de la Declaracion
de Helsinki de 1964, revisada en
2008.

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

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

Conclusiones: extraidas de los da-
tos del trabajo y evitando escrupu-
losamente afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: (nicamente se
agradecera, con un estilo sencillo,
su colaboracion a personas que ha-
yan hecho contribuciones sustancia-
les al estudio, debiendo disponer el
autor de su consentimiento por es-
crito. Los agradecimientos irdn en
pagina aparte.

Bibliografia: Las citas bibliogréfi-
cas, las minimas necesarias, deben
ser numeradas correlativamente en
el orden en que aparezcan en el
texto, tablas y leyendas de la figu-
ras, siendo identificadas en los mis-
mos por nimeros arabigos entre pa-
réntesis. Se recomienda seguir el
estilo de los ejemplos siguientes,
que esta basado en el Index Medi-
cus. Manuscritos aceptados pero no
publicados pueden ser incluidos en
la lista bibliografica, colocando (en
prensa) detrds del nombre abre-
viado de la revista. Articulos no
aceptados aln pueden ser citados
en el texto, pero no en la bibliogra-
fia. Se empleardn los nombres
abreviados de las revistas de
acuerdo al Journals Data Bases the
Pubmed. Es recomendable evitar el

uso de resimenes como referen-
cias y esté totalmente prohibido uti-
lizar sobservaciones no publicadasl]
y ecomunicaciones personalesl] Se
mencionaran todos los autores si
son menos de seis, o los tres pri-
meros y cols., cuando sean siete o
mas. El listado bibliografico debe
ser corregido por el autor, compa-
randolo con la copia en su poder.
La bibliografia ira en pagina aparte.

EJEMPLOS.
1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

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

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

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:
Autor personal:

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

Capitulo de un libro:

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

3. PUBLICACION DE UNA ENTI-
DAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica.
Censo de poblaciéon de 1981. Re-
sultados por Comunidades Auténo-
mas. Madrid: INE, Artes graficas,
1986.
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4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE
LICENCIATURA:

Lépez Bermejo MA. Estudio y eva-
luacién de la salud bucodentaria de
la Comunidad de la Universidad
Complutense. Tesis Doctoral. Uni-
versidad Complutense de Madrid,
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser
encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable con-
sultar: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas.
Med Clin (Bar) 1991;97:181-186.
También publicado en Periodoncia
1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas
independientes numeradas segin su
orden de aparicion en el texto con
nimeros arabigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes,
no aceptandose la doble documen-
tacién bajo la forma de tablas y figu-
ras. Su localizacién aproximada en
el texto puede ser indicada por una
nota marginal entre paréntesis. Los
titulos o pies que las acompafien de-
beran explicar perfectamente en
contenido de las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras
todo tipo de fotografias, graficas o
dibujos. Deberén clarificar de forma
importante el texto y su nimero es-
tard reducido a un maximo de 30.
Se les asignara un namero arabigo,
segun el orden de aparicion en el
texto, siendo identificadas por el tér-
mino abreviado fig. (s), seguido del
correspondiente guarismo. Los pies
o leyendas de cada una deben ir me-
canografiados y numerados en una
hoja aparte. Las fotografias se en-
viardn en papel, de un tamafo de
127 por 173, en todo caso nunca
mayores de 203 por 254, por tripli-
cado, identificadas por una etiqueta
en el dorso que indique el nombre
del autor y el nimero y orientacion
de la figura. Unicamente en caso de
que los autores pretendan publicar
varias fotografias en un bloque de-
ben enviarse montadas, separando
cada foto con tira adhesiva blanca

de 3 mm. y rotuldndose con letras
adhesivas mayusculas, negras y de
un tamafio de 18 puntos en el &ngulo
superior izquierdo. Si la foto es muy
oscura la letra se colocara sobre un
circulo blanco adhesivo de 1 cm. de
diametro. Los dibujos deben tener
calidad profesional y estar realizados
en tinta china o impresora laser con
buen contraste. Las figuras podran
enviarse como fotografias, diaposi-
tivas o en formato electronico de alta
resolucion, aceptandose en este Ul-
timo caso los formatos eps vy tiff a
300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida:
so6lo deberan ser empleadas abrevia-
turas estandar universalmente acep-
tadas; consultar Units, Symbols and
Abbreviations. The Royal Society of
Medicine. London. Cuando se pre-
tenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abre-
viatura  correspondiente, entre
paréntesis, debe acompafiarle la pri-
mera vez que aparezca el mismo. Los
dientes se numeraran de acuerdo al
sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of de-
signation teeth. Int Dent J 1971,
21(1):104-106 y los implantes si-
guiendo la misma metodologia, es de-
cir citando el niUmero correspondiente
al diente de la posicion que ocupan,
y afladiendo una «iCmindscula (ej.: un
implante en la posicion del 13 seré el
13i). No seran usados numeros ro-
manos en el texto. Los nombres co-
merciales no seran utilizados salvo
necesidad, en cuyo caso la primera
vez que se empleen iran acompafia-
dos del simbolo ®. Se utilizara el sis-
tema métrico decimal para todas
aquellas mediciones de longitud, al-
tura, peso y volumen. La temperatura
se medira en grados centigrados, y
la presion sanguinea en milimetros
de mercurio. Para los valores hema-
tolégicos y bioquimicos se utilizara el
sistema métrico de acuerdo al Inter-
nacional System of Units.

2. Estructura de publicacién para
comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacién
rapida. Su extension estara limitada
a una pagina impresa de la revista.

No sera necesaria la estructura des-
crita para los articulos originales. Las
comunicaciones cortas deberan lle-
var un resumen y las citas bibliogra-
ficas estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion para
el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Con-
vocatoria de Becas de Formacion
Continuada asi como los presenta-
dos al Premio Dr. D. Pedro Ruiz de
Temifio Malo se regiran para su ela-
boracién por las normas expresa-
mente citadas en dichas convocato-
rias.

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

PROCEDIMIENTOS DE
REVISION Y
PUBLICACION

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

El primer firmante del articulo recibira
las pruebas para su correccion, la
cual debe hacer en un plazo no su-
perior a 48 horas. Unicamente se pue-
den realizar minimas correcciones so-
bre el contenido del manuscrito
original sin incurrir en un coste extra.

DIRECCION DE
REMISION

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

Cientifica Dental

Jefa de Redaccion. Vitruvio, 32. ...
28006 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: revista@coem.org.es.
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PREMI0S Y BECAS

COoem:

llustre Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatélogos de la I* Region

STIILRRE RN

APOYAMOS LA EXCELENCIA
} 2 NG
Premio Santa Apolonia de Narraciones Breves  ®  Premio Anual al Mejor Articulo Cientifico
“Dr. D. Ignacio Jiménez Sudrez” Universidades de la CAM
Premio Cientifico Anual * Premio Anual a la Mejor Presentacion
“Profesor Dr. D. Pedro Ruiz De Temifio Malo” de Formacién online publicada en

la pagina web del COEM

Premio Anual al Mejor Caso Clinico
publicado en la Revista Cientifica Dental * Beca de Investigacion
Premio Anual al Mejor Articulo Cientifico * Becas de Formacion Continuada

publicado en la Revista Cientifica Dental BRI N ool Socidl fuera

Premio Anual a la Mejor Primera Publicacion de nuestras fronteras
realizada en la Revista Cientifica Dental
(Premio al Autor Novel)



. CONGRESO

E N AL

g/a. 8y9de febrero de 2013

PALACIO DE CONGRESOS DE MADRID

PONENTES
| PROTESIS DR. URS BELSER
Universidad de Ginebra
' PERIODONCIA DR. GIUSEPPE CARDAROPOL

Universidad Vita-Salute San Raffaele, Milan

DR. ARNALDO CASTELLUCCI

Universidad de Florencia

DR. SIDNEY KINA

Universidad de Maringa (Brasil)

ORTODONCIA DR. GIUSEPPE SCUZZ0
Universidad de Ferrara
IMPLANTOLOGIA DR. OTTO ZUHR
Instituto de Periodoncia e Implantologia, Munich

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Programa de eventos paralelos
Para mds informacion visitar

www.coem.org.es/congreso2013
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