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RESUMEN

El éxito en el tratamiento implantolégico esta
determinado por varios factores (cantidad
de hueso, relacién prétesis-implante, cargas
biomecanicas, técnica quirlrgica, etc.). La
densidad 6sea es uno de ellos y su influencia
en la osteointegracion es maxima.

El objetivo del presente articulo ha sido rea-
lizar una revision bibliogréafica narrativa sobre
la influencia de la densidad 6sea en la oste-
ointegracion y éxito implantologico, asi como
los posibles efectos de su patologia (osteo-
porosis, periodontitis, etc.).

El conocimiento de la densidad 6sea del le-
cho implantolégico es de vital importancia
para el odontélogo y cirujano bucal, que de-
ben tener en cuenta este pardmetro y sus
posibles estados patolégicos para conseguir
un resultado satisfactorio.

PALABRAS CLAVE

Densidad 6sea; Osteointegracion; Osteopo-
rosis, Enfermedad periodontal.

IMPacCT OF BONe
DensITy anmbD ITS
PaTHOLOGICAL sTartes
ONn OsselINTeGraTion

ABSTRACT

The successful implants treatment is deter-
mided by several factors (bone quantity,
prosthesis-implant relationship, biomechani-
cal loads, surgical technique, etc.). Bone
density is one of them and its influence in
osseointegration is maximum.

The aim of this article has been to make a
narrative bibliographic review about the in-
fluence of bone density in osseointegration
and implants success, as well as the possible
effects of its diseases (osteoporosis, perio-
dontal disease, etc.).

Knowledge of the bone density of implant si-
tes is very important to the dentist and oral
surgeon, who must consider this parameter
and its possible pathology to achieve a sa-
tisfactory result.

KEYWORDS

Bone density; Osseointegration; Osteoporo-
sis; Periodontal disease.
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INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales se ha incorporado a la
practica odontoldgica cotidiana, por lo que es necesario conocer
los factores que influyen en su éxito. La densidad 6sea es uno
de los méas importantes debido a su influencia en la estabilidad
primaria, en el protocolo quirrgico y en el tiempo de cicatriza-
cion antes de la carga. Ademas de dicha densidad, influyen la
cantidad de hueso, su vascularizacion, las cargas biomecanicas
(nimero de implantes, longitud, diametro, posicién y direccion,
fuerzas masticatorias), la relacion prétesis-implante, la ausencia
de infecciones bucales, la técnica quirurgica, el disefio del im-
plante (superficie, morfologia, composicion, tipo) y el taba-
quismo.

Por tanto, en el fracaso implantolégico pueden estar implicadas
situaciones relacionadas con la densidad 6sea, como poca es-
tabilidad primaria, errores en la cirugia (lecho excesivamente
ancho) y carga prematura.

La densidad 6sea esté incluida dentro de la calidad 6sea, con-
cepto mas amplio que engloba otros factores como las propie-
dades biomecanicas (escala, forma, anisotropia, conectividad,
etc.), la arquitectura (grosor de la cortical, caracteristicas de la
red trabecular) y las propiedades del remodelado o recambio
del hueso™.

DENSIDAD OSEA COMO FACTOR DE
OSTEOINTEGRACION

En la literatura muchos estudios corroboran un mayor indice
de fracaso implantoldgico en hueso de poca densidad. Esto se
acentuaria en el hueso tipo 1V, que por su cortical delgada y
trabecular poco densa puede dafiarse facilmente durante la
osteotomia o durante la insercion con la consiguiente falta de
estabilidad primaria. Esto explicaria la mayor tasa de fracaso
implantolégico en maxilar que en mandibula y en mandibula
posterior que en sinfisis. No obstante, en algunos estudios se
ha encontrado la misma tasa de éxito implantolégico en maxilar
y mandibula. En otros trabajos se ha hallado mas tasa de fra-
caso implantoldgico en el hueso de méxima densidad o tipo |,
quizas por la excesiva corticalizacion, la menor vascularizacion
y el calentamiento producido por el fresado en hueso denso?.

En la implantologia moderna el prerrequisito para el éxito im-
plantolégico es la osteointegracion, con unién o aposicion de
hueso directamente sobre la superficie implantaria, de forma
similar a la anquilosis, sin interposicion de tejido blando o
fibroso (fibras de colageno) y con estabilidad. Esta osteointe-
gracién viene determinada por una curacion, regeneracion o
cicatrizacion 6sea peri-implantaria, que se activa tras la lesion
de la preparacion quirdrgica del lecho del implante. Dicha cu-
racion se fundamenta en los principios basicos de cualquier
tipo de cicatrizacion pero con algunas peculiaridades en cuanto
a la relacion entre el hueso y la superficie del biomaterial y la
posterior repercusion de las cargas biomecénicas. En este pro-
ceso de curacion se da una cronologia o secuencia de fases
gue incluyen la neoangiogénesis, la migracion de células oste-
oprogenitoras, la formacion de hueso trabecular, la aposicién
de hueso lamelar y el remodelado 6seo.

Se han propuesto varios criterios de éxito implantolégico: au-
sencia de movilidad, no radiolucidez periimplantaria, pérdida
Osea vertical menor de 0,2 mm anuales tras el primer afio de
carga (la pérdida media normal es de 1,5-2 mm el primer afio
y 0,1 mm anual después), ausencia de dolor o inflamacion y
satisfaccion del paciente. Salvi y Lang® realizaron una revision
bibliogréafica de los parametros clinicos, radiogréaficos y bioqui-
micos para valorar el éxito implantolégico y discriminar el estado
de salud o enfermedad periimplantaria: placa bacteriana, estado
de la mucosa, anchura de la mucosa queratinizada, profundidad
de sondaje, analisis del fluido del surco, supuracién o no, esta-
bilidad del implante y evaluacion radiografica. En la practica la
valoracion clinica de la osteointegracion o éxito implantolégico
se basa en criterios radiogréaficos (pérdida de hueso marginal
periimplantario, ausencia de areas radiolicidas periimplantarias)
y de estabilidad implantaria, que puede ser primaria (en el mo-
mento de su colocacion) o secundaria (tras la osteointegracion
y remodelado)*. En la estabilidad primaria influye la densidad
0sea, asi como la cantidad de hueso, la técnica quirdrgica y el
disefio del implante®. En la estabilidad secundaria influyen la
superficie del implante y el tiempo de cicatrizacion®.

La importancia de la densidad 6sea como factor de osteointe-
gracién y éxito implantolégico viene dada por su influencia en
la estabilidad primaria (y superficie de contacto hueso-implante
0 BIC por bone implant contact), el protocolo quirtrgico y el
tiempo de cicatrizacion y espera antes de la carga®®.

La estabilidad primaria es un requisito inicial y factor critico
para la osteointegracion. Esta directamente relacionada con el
grosor del hueso cortical y con la ratio cortical-trabecular’. Mo-
toyoshi y cols.®®, recomiendan una anchura minima de 1 mm
de cortical (y un torque de insercion minimo de 10 Ncm) para
conseguir estabilidad primaria. Los tipos I, Il y IIl ofrecerian su-
ficiente cortical para la estabilidad primaria y suficiente resis-
tencia para sostener el implante. En los tipos Il y Ill los grosores
de la cortical serian de 2,5-4 mmy 1,5-2 mm respectivamente.
El hueso tipo IV tendria mayor tasa de fracasos por su menor
densidad, la pobre resistencia de su medular y su delgada cor-
tical. Ello originaria menos BIC (25%) y menor estabilidad pri-
maria. Dicho BIC seria de un 80% en el tipo I, de un 70% en el
tipo 1l y de un 50% en el tipo lll. La densidad ésea determinara
también el protocolo quirtrgico condicionando el tipo de fresado,
la profundidad y anchura de la ostectomia, el avellanado, el re-
contorneado 6seo, el disefio del implante, la posible utilizacion
de aditamentos con anchura menor que el didmetro de la pla-
taforma implantaria (platform switch) para evitar la pérdida de
hueso periimplantario, etc.°.

La densidad de los huesos maxilares esta fuertemente relacio-
nada con la localizacién anatémica®>'. Habitualmente, la mayor
densidad 6sea se localiza en la zona anterior de la mandibula
y la menor en el sector posterior del maxilar®®?3, En algunos
trabajos la mandibula posterior aparece mas densa que la
zona maxilar anterior y en otros el area maxilar anterior es
mas densa que la mandibular posterior®. No obstante puede
haber variaciones en la densidad 6sea en todas las localiza-
ciones y el cirujano debe validar su valoracion preimplantoldgica
durante el fresado del lecho quirdrgico®.
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DENSIDAD OSEA SISTEMICA Y ORAL

La densitometria sistémica puede realizarse a nivel central o
periférico. Con la densitometria central o axial medimos la den-
sidad d6sea en el esqueleto axial o central (columna lumbar y
fémur proximal) (Figura 1), en cualquier region del esqueleto
(como maxilar o mandibula) (Figura 2) o incluso en el esqueleto
completo. La técnica habitualmente utilizada es la Absorcio-
metria radiolégica de doble energia (DXA), que nos proporciona
una densidad mineral 6sea (DMO). La densitometria periférica
se realiza en una region del esqueleto periférico o de extremi-
dades: falanges, metacarpianos, radio, condilos femorales, dia-
fisis tibial y calcaneo (Figuras 3y 4).

Figura 1. Densitometria central o axial en columna lumbar y fémur proximal.
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Figura 2. Densitometria central en maxilar.
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Es un hecho demostrado la influencia de la edad y el sexo en
la densidad 6sea sistémica. Hay un pico de densidad en la
treintena, que se mantiene hasta los 50 y disminuye significa-
tivamente a partir de esta década. Esta disminucion es mas
rapida e intensa en mujeres, sobre todo tras la menopausia,
por lo que la osteoporosis es tres veces mas frecuente en el
sexo femenino.

Estos datos no pueden ser extrapolados automaticamente al
area bucal y de hecho existe controversia sobre la relacion de
la edad y del sexo con la densidad 6sea oral. Asi, Drage y
cols.*®, no hallaron relacién entre edad y densidad oral. Sha-

Figura 3. Densitometro periférico para estudio de falanges.

Figura 4. Densitémetro de Ultrasonidos para calcaneo.

purian y cols.’, y Klein y cols.*”, tampoco entre densidad oral y
edad y sexo.

La posible relacion entre densidad 6sea sistémica y oral también
es objeto de controversia. Verheij y cols.*, y Geraets y cols.’®,
apreciaron una correlacion entre la DMO sistémica (lumbar y
femoral) y el modelo o patrén trabecular observado en radio-
grafias panoramicas y periapicales. Dicha correlacion, que se
aprecia igual en maxilar y mandibula, podria ser (til en el diag-
nostico de osteoporosis'®. Jonasson y cols.?, constataron que
la densidad alveolar mandibular y su patron trabecular estaban
correlacionados con la DMO del antebrazo. Lindhl y cols.?,
encontraron correlacion entre las DMO maxilar anterior y lum-
bar. Mesa Aguado Yy cols.?, la hallaron entre las densidades
sistémica y mandibular. Celenk y Celenk? hallaron una baja
relacion entre las densidades de hueso mandibular y vértebras
cervicales.

En cambio otros autores no han encontrado relacion entre den-
sidad oral y sistémica (lumbar y femoral)>. Tampoco hay rela-
cion significativa entre densidades 6seas mandibular y de cresta
iliaca (la biopsia iliaca se utiliza para obtener informacion del
remodelado o turnover éseo). Ello se debe a que la mandibula
consiste fundamentalmente en hueso cortical y la cresta iliaca
esta compuesta sobre todo por hueso trabecular.
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OSTEOPOROSIS SISTEMICA Y ORAL

Segun la OMS la osteoporosis es “una enfermedad generali-
zada del esqueleto caracterizada por masa 6sea baja y altera-
cion de la microarquitectura, con aumento de la fragilidad del
mismo y consecuente tendencia a las fracturas”. Se caracteriza
por una disminucion de la masa y densidad 6seas, aumento
de los espacios trabeculares y adelgazamiento de la cortical
(Figura 5). La definicion clinica de osteoporosis puede basarse
en la presencia de fracturas no violentas o en un menor umbral
de fractura. Pero las definiciones clinicas, radiolégicas y ana-
témicas a menudo no son paralelas y llevan a resultados con-
flictivos. En los sucesivos estudios se ha encontrado una pobre
correlacion entre el indice de fractura y su severidad con la
densidad 6sea sistémica.

La explicacién de ello reside en que la fuerza, resistencia o fra-
gilidad 6sea esta condicionada, ademas de por la masa o den-
sidad de los huesos, por la calidad 6sea, que esta determinada
por factores como la microarquitectura trabecular, indice de
remodelado 6seo, microfracturas o microgrietas, calidad de los
cristales minerales, calidad de las fibras de colageno, distribu-
cion de la masa ésea y grado de mineralizacién?4. Estos fac-
tores, junto con las propiedades biomecéanicas 6seas como
escala, forma, anisotropia y conectividad (nimero de nédulos
y pilares entre las trabéculas), resultan mas importantes que la
densidad 6sea en la resistencia 6sea y susceptibilidad a las
fracturas?>2s,

Figura 6. Osteonecrosis maxilar por bifosfonatos.

El diagndstico de osteoporosis se establece en funcién de los
valores de la DMO obtenidos en la densitometria por DXA (Fi-
gura 6). No obstante se ha investigado la validez de las radio-
grafias dentales en el diagnostico de dicha enfermedad. Verheij
y cols.’, y Geraets y cols.'®!°, han demostrado la correlacion
del modelo o patrén trabecular del hueso oral con la densidad
Osea sistémica (fémur y espina lumbar) y concluyen que el pa-
tron trabecular oral puede predecir la osteoporosis. Para ello
estudiaron regiones de interés o ROIs en radiografias panora-
micas e intraorales midiendo en cada ROI? caracteristicas o
variables del patron trabecular: valores de gris, sectores blancos
0 negros, orientacion de dichos sectores, entramado, etc.

En la osteoporosis se daria un desequilibrio de la remodelacion
Osea, un proceso de reestructuracion del hueso existente que
esta en constante formacion y reabsorcion. El fenémeno equi-
librado del remodelado 6seo permite en condiciones normales
la renovacion de un 5-15 % del hueso total al afio (un 5% del
hueso cortical y un 20% del trabecular)?.Este remodelado se
produce en pequefias areas de la cortical o de la superficie
trabecular llamadas unidades basicas multicelulares u osteonas,
donde hay osteoblastos, preosteoblastos, osteoclastos y ma-
créfagos. Los osteoclastos reabsorben hueso y los osteoblastos
forman la matriz osteoide y la mineralizan para rellenar la cavi-
dad previamente creada®. Cada ciclo de remodelado dura de
3 a6 meses.

El remodelado dseo existe toda la vida, pero solo hasta la ter-
cera década el balance es positivo. Es precisamente en la
treintena cuando existe la maxima masa 6sea, que se mantiene
con pequefas variaciones hasta los 50 afios. A partir de aqui,
existe un predominio de la reabsorcion y la masa 6sea empieza
a disminuir?’. La reabsorcion siempre precede a la formacion y
en el esqueleto joven las cantidades de hueso reabsorbidas
son similares a las neoformadas.

En la osteoporosis la alteracion de la remodelacion 6sea supone
una reabsorcién de hueso aumentada y una osteoformacion
disminuida con un turnover desequilibrado a favor de la pri-
mera?’. La pérdida 6sea afecta preferentemente al hueso tra-
becular, méas activo metabdlicamente.

La herramienta convencional para obtener informacién del re-
modelado o turnover 0seo es la biopsia de cresta iliaca, que
ofrece claras diferencias entre pacientes osteoporoticos y nor-
males. No obstante en muchos pacientes osteoporoticos el re-
modelado 6seo puede ser normal por una fluctuacion fasica
de la enfermedad o porque el metabolismo haya vuelto a su
normalidad.

La definicién de osteoporosis sistémica es clara, pero no asi la
de osteoporosis oral. Los cambios osteopor6ticos pueden ser
observados en hueso oral, pero no hay estudios que demues-
tren una relacion significativa entre osteoporosis sistémica y
oral, siendo esta relacion poco clara. Asi, la osteoporosis diag-
nosticada en un area no presupone su presencia en otra y la
osteoporosis sistémica no va necesariamente acompafada de
osteoporosis oral, aunque en muchos pacientes la osteopenia
oral es secundaria a la esquelética. En la literatura se encuen-
tran estudios en los que valores densitométricos de area lumbar,
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cuello de fémur o antebrazo no se correlacionan (o lo hacen
débilmente) con los de mandibula®”. Por tanto, es mas impor-
tante la valoracién de la densidad del hueso local (oral) que la
del hueso sistémico.

Los datos histomorfométricos muestran que el remodelado es
focal y especifico segun la localizacion anatémica, variando
segun los lugares del esqueleto y de vez en cuando dentro de
un mismo sitio®. Por tanto, los resultados de la biopsia de
cresta iliaca no tienen reflejo necesariamente en el hueso
bucal. Hay una pobre o nula correlacién entre la densidad 6sea
mandibular (fundamentalmente cortical) y la de cresta iliaca
(fundamentalmente trabecular), siendo sus parametros de re-
modelado dseo diferentes?®. No hay una correlacién exacta
entre las densidades 6seas sistémica y oral debido a la diferente
demanda funcional de los huesos y a la influencia de la oclusién
y masticacion en el remodelado del hueso bucal. Asi, las re-
giones que soportan tension generan unas osteonas mayores
que las zonas que reciben compresion. Asimismo hay una dis-
minucién de la densidad 6sea en la region mentoniana con la
oclusion y en el angulo mandibular cuando no hay oclusion.
Por tanto, los huesos de diferentes localizaciones estan some-
tidos a diferente estrés biomecénico, lo que influye en el remo-
delado 6seo®. Asi, en pacientes desdentados el estrés es ma-
yor en la region molar y en la rama ascendente (con el
consiguiente estimulo del remodelado); en los dentados, en el
hueso alveolar, apdfisis coronoides y cuerpo mandibular. Ade-
mas, la actividad muscular regula la densidad 6sea mandibular
de las areas donde se insertan los masculos®:.

La osteopenia oral comparte la misma etiologia, patogénesis y
factores de riesgo que la sistémica. Se ha hallado una correla-
cion entre la densidad mandibular y sistémica y se ha indicado
que la mandibula de mujeres osteoporéticas presenta menos
densidad 6sea y una cortical mas estrecha en el gonion®2, Tam-
bién se ha encontrado una correlacion significativa entre la se-
veridad de la osteoporosis y la reabsorcion de la cresta alveolar
en pacientes edéntulos. En mujeres postmenopausicas se ha
hallado una correlacion entre la DMO de la cortical vestibular
mandibular y la DMO lumbar y femoral, asi como una relacion
entre el déficit de estrégenos y una menor densidad 6sea al-
veolar®. Por ello la terapia sustitutoria con estrégenos mejoraria
la densidad ésea oral.

La osteoporosis aumenta con la edad, tras la menopausia y es
mas prevalente en mujeres. La osteoporosis postmenopausica
es debida a la deficiencia de estrégenos, cuya accion en la
densidad 6sea se debe a su efecto positivo en la regulacion
del turnover 6seo. Los estrégenos inhiben la diferenciacion de
los osteoclastos, disminuyendo su nimero. El déficit de estro-
genos disminuye la densidad ¢sea sistémica y oral y eleva las
cifras de fosfatasa alcalina en sangre (enzima que contribuye
a la mineralizacién de la sustancia osteoide). La terapia estro-
génica puede prevenir la osteoporosis e incrementar la densi-
dad ésea porque normaliza y disminuye el turnover 6seo®. Se
han empleado también el raloxifeno, la calcitonina, la parato-
hormona (PTH), el ralenato de estroncio y especialmente, los
bifosfonatos (BF)*.

Los BF se utilizan en el tratamiento de la osteoporosis (y otras
enfermedades) porque incrementan la densidad mineral del
hueso y reducen el riesgo de fracturas. Los BF se depositan
en el hueso e inhiben de forma directa la reabsorcion dsea: in-
hiben la actividad resortiva de los osteoclastos, inducen su
apoptosis, evitan su formacion a partir de precursores hemato-
poyéticos y estimulan la produccion por los osteoblastos de un
factor inhibidor de osteoclastos.

La osteonecrosis mandibular por BF (ONBF) (Figura 7) consiste
en la aparicion de focos de necrosis dseas con exposicion del
hueso mandibular (o maxilar) que tienen una curacion lenta o
no llegan a cerrar en 6-8 semanas siendo su incidencia el 0,7-
12% de los pacientes tratados con BF®*. Méas del 90% de los
casos de ONBF corresponden a tratamientos por via intrave-
nosa (pamidronato y acido zolendrénico) del mieloma multiple
y céncer metastasico de mama o prostata. Los casos en pa-
cientes que reciben los BF por via oral son raros. El hecho de
que tenga lugar en la cavidad oral y especialmente en la man-
dibula podria explicarse por el microtrauma constante producido
por las fuerzas de masticacion, lo que hace que el hueso esté
en constante remodelacion y los BF alcancen ahi concentra-
ciones mas elevadas que en otras partes del cuerpo’.

OSTEOPOROSIS EN IMPLANTOLOGIA

En modelos experimentales animales se ha demostrado que
la osteoporosis altera el proceso de osteointegracion y que
este cambio puede ser revertido mediante tratamiento. El hueso
periimplantario en tibias de animales con osteoporosis posto-
variectomia muestra una disminucién de la masa, volumen y
densidad dseos periimplantarios, una reduccién significativa
del area de contacto hueso-implante (BIC) y una reduccion del
soporte del mismo®. Estos cambios suceden en hueso trabe-
cular y pueden influir en la cicatrizacion y curacion 6sea pe-
rimplantaria. La terapia sustitutoria con estrégenos tiene re-
sultados favorables en animales y esto sugeriria plantear este
tratamiento en pacientes?.

Sin embargo, la extrapolacion de estos resultados a humanos
no es adecuada. Los estudios realizados en pacientes con os-
teoporosis no han demostrado diferencias en las tasas de éxito
implantoldgico respecto a pacientes sanos y han sido contra-
dictorios 0 no demostrativos. Por tanto la osteoporosis no puede
considerarse una contraindicacion para el tratamiento implan-
tolégico dental**®. Shibli y cols.®¢, demostraron que el BIC en
pacientes con y sin osteoporosis es la misma. La osteoporosis
oral tampoco supone un mayor riesgo de fracaso implantold-
gico, aunque es importante su valoracion en la planificacion
quirdrgica. La reaccién ésea al implante dental seria mas de-
pendiente del entorno local que del general. Aunque la inci-
dencia de la osteoporosis es mayor con la edad y en mujeres
el éxito implantolégico no esta correlacionado con la edad o el
sexo'. No obstante, algunos autores han planteado objeciones
o indicado que podria ser una contraindicacion relativa porque
conlleva una disminucion del nimero y actividad de los osteo-
blastos, al igual que de estrégenos, hormonas calciotropicas y
TGF B. Se ha sugerido que los cambios en la calidad de hueso
podrian reducir su resistencia y comprometer el estado del
lecho receptor de los implantes.
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Merchan Morales, S., Ortega Aranegui, R., Barona Dorado, C., Rubio Alonso, L., Martinez Gonzalez, J. M2,

Como se ha mencionado con anterioridad, la osteoporosis no
es una contraindicacion para el tratamiento implantol6gico pero
si puede serlo su tratamiento con BF. La colocacién de implan-
tes en estos pacientes supone un mayor riesgo de ONBF por
lo que se recomienda que esta cirugia se realice antes del tra-
tamiento, evitandola en lo posible mientras dure éste®<°, Ello
se debe a que las necesidades de reparacién y remodelacién
del hueso se incrementan con la cirugia implantoldgica y los
BF merman seriamente estas capacidades®. Por la misma
razon se recomienda evitar las extracciones dentales u otro
tipo de cirugia.

OSTEOPOROSIS Y ESTADO PERIO-
DONTAL

Se ha demostrado una relacion clara entre estado periodontal
y densidad 6sea sistémica. Gondim y cols.®, y Takahashi y
cols.*°, confirmaron la asociacion entre osteoporosis y perio-
dontitis al hallar una clara correlacion entre baja DMO sistémica
(lumbar y femoral) y parametros de periodontitis en mujeres
postmenopausicas. Pepelassi y cols.*!, realizaron un estudio
en mujeres con osteoporosis y periodontitis cronica demos-
trando que al disminuir la DMO lumbar y femoral hay una mayor
severidad en la sintomatologia periodontal (indice gingival, san-
grado al sondaje, profundidad de bolsas y recesion gingival).
Iwasaki y cols.*, indican que la baja DMO esté asociada a la
pérdida de insercion gingival en mujeres postmenopausicas.
Sultan y Rao® han hallado una ligera relacion entre la DMO
sistémica con la pérdida de insercién gingival y de hueso alve-
olar en menopausicas con periodontitis cronica, afirmando que
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