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EDITORIAL

Hacia un papel mas activo en
el control de la calidad de los
tratamientos odontologicos

Es evidente que en los dltimos 15 aros el papel de los pacientes ha cambiado drdsticamente.
Han pasado de la pasividad a la reivindicacion activa de sus derechos (en ocasiones de
forma excesiva). Este hecho, que nos puede resultar en ocasiones incomodo, es un signo de
progreso de la sociedad, y algo compartido con los paises de nuestro entorno.

Ante esta situacidn, que con toda sequridad no variard en el futuro, tenemos que adaptar
nuestra forma de ejercer la profesion, y la propia estructura de los Colegios.

Todos hemos visto en nuestras consultas tratamientos claramente deficientes, en
ocasiones incluso catastroficos, que no han dado lugar a reclamaciones legales

debido simplemente al nivel sociocultural de los pacientes. También hemos visto como
tratamientos aceptables o la aparicion de complicaciones I6gicas han llevado a un
compafiero ante los tribunales con las consiguientes preocupaciones y pérdida de tiempo.
Y los que trabajamos en medicina legal conocemos sentencias que, ante hechos similares,
se pronuncian de forma completamente diferente.

Esta no es una situacién deseable para nadie, ni para los pacientes ni para nosotros.

La nueva normativa que requla el funcionamiento de los colegios profesionales nos
ofrece la posibilidad de variar esta situacion tomando un papel mucho mds activo. Ef
reciente marco legal exige a los Colegios, entre otras muchas cosas, que intervengan mds
activamente en la defensa de los intereses de los pacientes (y de los profesionales) y que
desarrollen sistemas extrajudiciales de resolucion de conflictos.

Nuestro Colegio ha asumido este reto y en los proximos meses pondrd en funcionamiento
un tribunal arbitral. Este sistema extrajudicial de resolucion de conflictos implica

que nosotros (como colectivo) decidiremos sobre la calidad minima aceptable de los
tratamientos que se examinen.

Es realmente una responsabilidad importante ante la sociedad, y no debemos fallar. Por
otro lado esperamos que la puesta en funcionamiento de este tribunal arbitral disminuya
la judicializacion de las reclamaciones de los pacientes.

Los pacientes encontrardn una estructura que examinard el tratamiento y, llegado el
caso, solucionard su problema. Los colegiados (y todas las entidades mercantiles de
asistencia odontoldgica) tendrdn en este tribunal una referencia fiable que evite que un



desencuentro con un paciente o un error en el tratamiento acabe en los tribunales.

Todos nos equivocamos, y sequiremos haciéndolo porque es parte de la naturaleza
humana, los pacientes deben asumir que esto es asi, y nosotros debemos asumir el deber
de enmendar los errores que hayamos podido cometer.

Son muchas las dificultades que conllevard poner en marcha este sistema, pero creemos
que todos (pacientes y profesionales) saldremos beneficiados. Sélo tendrdn que temer
aquellos profesionales (o clinicas) que sistemdticamente no realicen bien su trabajo.
Desde aqui queremos animaros a que, ante la evolucion previsible de los acontecimientos,
la afrontéis mejorando aun mds vuestra calidad técnica y cientifica.

La Comision Cientifica estd aqui para facilitarlos la formacion necesaria. Aprovechadla.
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RESUMEN

Los Bisfosfonatos son fdrmacos con un potente
efecto inhibidor de la reabsorcion ésea, por

este motivo se han usado ampliamente en el
tratamiento de las enfermedades metabdlicas
oseas. Durante los ultimos afios se ha
relacionado a estos fdrmacos con la aparicion
de Osteonecrosis de los maxilares espontdnea o
secundaria a tratamientos dentales. Los objetivos
principales de la revision se basan en aportar la
informacion disponible hasta el momento sobre
esta complicacion para que el profesional pueda
prevenirla y tratarla.

PALABRAS CLAVE
Bisfosfonatos; Osteonecrosis maxilar; Prevencion;
Tratamiento.

Effects of the bisphosphonates
during the dental treatment:
incidence of maxillary
osteonecrosis, prevention and
therapeutic response

ABSTRACT

The Bisphosphonates are drugs with a strong
inhibitor effect of the bone reabsorption, reason
why they have been widely used in the treatment
of bone metabolic diseases. During the last years
these drugs have been related to the appearance
spontaneous or secondary maxillary osteonecrosis
in dental treatments. The main purpose of this
review is to supply the information available up to
now about this complication, so the physician may
prevent it and treat it.

KEY WORDS
Bisphosphonates; Maxillary Osteonecrosis;
Prevention; Treatment.

Durante los Ultimos 6 afios ha habido un gran aumento de
la informacién sobre Bisfosfonatos (BFF), debido a la apari-
cion de una nueva complicacién asociada con su empleo, la
Osteonecrosis de los maxilares (ONM).
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En 2003, Wang' publicé el primer caso de ONM asociada a
BFF. pero finalmente fue Marx? el primero en alertar sobre esta
problemética a través de una carta enviada al Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery en la que exponia 36 casos de ONM
que no respondian al tratamiento médico-quirdrgico y que es-



>

taban relacionados con la toma de BFF intravenosos (Pamidro-
nato y Zoledronato), posteriormente aparecieron nuevas series
de casos. 34> En un primer momento, esta complicacion se
asociaba exclusivamente con el empleo de BFF intravenosos,
pero en 2005 se ampli6 también a los BFF orales.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una busqueda bibliografica en el Indice Médico
Esparol y PUBMED, de articulos publicados en inglés (enero
2000-marzo 2009). La estrategia de busqueda consistio en
la combinacién de los siguientes términos MeSH (Medical
Subject Headings): osteonecrosis AND diphosphonates, bis-
phosphonates AND jaws. Los mismos términos fueron tra-
ducidos al espafiol para realizar la busqueda en el Indice
Médico Espanol. Otros articulos se obtuvieron a partir de
las citas de los articulos revisados previamente.

OBJETIVOS
Los objetivos de este proyecto son:

1. Principal: informar sobre el concepto de ONM asociada
a BFF y sobre el riesgo que existe a la hora de realizar trata-
mientos dentales (quirdrgicos o conservadores).

2. Secundario: explicar con claridad las medidas preventi-
vas mas apropiadas para limitar el nimero de casos de esta
patologia, haciendo especial hincapié en la importancia que
tiene el marcador sérico CTX en la determinacion del riesgo
de ONM previamente a un tratamiento odontoldgico.

DISCUSION

Histéricamente, los BFF (antes denominados difosfonatos)
se sintetizaron por primera vez en Alemania en 1865 e ini-
cialmente se emplearon en la industria como inhibidores de
la corrosion. Posteriormente, en la década de 1960, se em-
pezaron a utilizar en medicina para la realizacion de la es-
cintigrafia esquelética en asociacién con tecnecio 99, y en
Odontologia se incluyeron en pastas dentales como agen-
tes antiplaca. Mas tarde comenzaron las investigaciones
que llevaron a las indicaciones actuales.®

Se caracterizan por ser un grupo de farmacos similares es-
tructuralmente al pirofosfato inorgéanico en el que el en-
lace P-O-P se sustituye por un enlace P-C-P mas resistente
a la hidrdlisis enzimatica de las fosfatasas alcalinas y con
una gran afinidad parar unirse a la hidroxiapatita del hueso
evitando su disolucién. Su estructura molecular muestra 3
dominios funcionales (Fig.1): Dominio P-C-P (es el gancho
de unién al compuesto mineral), Cadena lateral R1 (deter-
minante de la fijacion a la hidroxiapatita), Cadena R2 (de-
terminante de la potencia de unién al mineral éseo).
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Fig. 1. Estructura quimica de los BFF.

Se clasifican en funcion de la cadena lateral unida al &tomo
de carbono, que les confiere la variacién de la actividad bio-
l6gica y de la distinta potencia antirresortiva (Fig. 2):
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Fig. 2. Clasificacién de los BFF.

1) Nitrogenados o aminobifosfonatos: inhiben las en-
cimas de la via del mevalonato, en concreto la farnesilpi-
rofosfato-sintetasa, siendo los osteoclastos inducidos a la
apoptosis. Son los mas potentes, este grupo es el mas re-
lacionado con la produccién de ONM.”8

2) No nitrogenados: son incorporados a los analogos no
hidrolizables del ATP haciéndose citotoxicos y blogueando
la funcion del osteoclasto hasta su destruccion.

Este tipo de farmaco presenta un potente efecto inhibidor de
la reabsorcion 6sea, por lo que promueve la apoptosis y li-
mita el desarrollo de los osteoclastos, disminuye la apoptosis
sobre los osteoblastos,® 0 y también presenta propiedades
antiangiogénicas reduciendo el EGF (factor de crecimiento
del endotelio) circulante.’ Por este motivo, se ha usado am-
pliamente durante los Ultimos 30 afios para el tratamiento
de las enfermedades metabdlicas éseas como: Osteoporo-
sis, Osteopenia, Enfermedad de Paget, Osteogénesis Imper-
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fecta, Displasia Fibrosa, Osteoporosis juvenil, Enfermedad de
Gaucher, Osteopetrosis, Hipercalcemia de origen neoplasico
(principalmente en las metastasis dseas de cancer de pulmon,
senos, mieloma multiple, cabeza y cuello, préstata, etc.).’?
Farmacocinéticamente, los BFF presentan una fijacion selec-
tiva e intensa al hueso, principalmente al hueso que pre-
sente un mayor flujo sanguineo y accién reabsortiva, por
este motivo su acciéon biolégica persiste mucho mas tiempo
a nivel 6seo (duracion media puede llegar a ser de 10-12
afhos) que su presencia en plasma.

Los BFF se pueden administrar por via oral o intravenosa
(Tabla 1), y en ambos casos puede aparecer como efecto se-
cundario la presencia de ONM. La American Association of
Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)'3 define esta en-
fermedad como la exposicién de tejido 6seo maxilar o man-
dibular, que persiste durante mas de 8 semanas, en un pa-
ciente con tratamiento previo o concomitante con BFF y sin
antecedentes de radioterapia en los maxilares (Figs. 3y 4).
La ONM puede aparecer de forma espontanea o secundaria
a procedimientos quirdrgicos o conservadores (exodoncia,

TABLA 1.
PRINCIPALES BFF COMERCIALIZADOS

Nombre Comercial

Nombre Genérico

Via de Administracion

Potencia Laboratorio Farmacéutico

Didronel® Procter-Gamble
Etidronato Difosfen® Oral 1 Rubio
Osteum® Vifas
Tiludronato Skelid® Oral 50 Sanofi-aventis
Fosamax® Merck
Alendronato Adronat® Oral 1000 Abello
Fosavance® Merck
Actonel® Procter-Gamble
Risedronato Acrel® Oral 5000 P&G Pharmaceuticals
Losentra® Aventis
Bonviva® Intravenosa
Ibandronato Boniva® Oral 10000 Roche
Bondronat® Oral
Aredia® Novartis
Pamidronato Linoten® Intravenosa 1000-5000 Mayne
Pamifos® Madaus
Zometa®
Zoledronato Intravenosa 10000 Novartis
Aclasta®
Bonefos® Intravenosa
Oral
Clodronato Loron® Oral 10 Schering
Ostac® Oral
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Fig. 3. Imdgenes clinicas de ONM con supuracién en paciente tratada con dcido
zolendrénico.

TABLA 2.
ESTADIOS CLiNICOS DE LA ONM

Estadio de ONM Caracteristicas clinicas de ONM

Tipo 1 Exposicién 6sea asintomatica sin signos clinicos de inflamacién ni infeccién.

Tipo 2 Exposicion 6sea con infeccién, dolor, eritema e inflamacion de la mucosa, con o sin supuracion.

Exposicién 6sea con infeccion, dolor, inflamacién, dificil de tratar con antibioterapia y que se acompafia de uno

Tipo 3 0 mas de los siguientes signos (fractura patologica, fistula cutanea, secuestro 6seo, osteolisis extensible hasta el
borde inferior mandibular).

E -
Fig. 5. Radiografia panordmica de alvéolos postextraccion en cuadrante 4 en una  Flg. 6. Imagen clinica de ONM sin exposicion osea clara tras exodoncia.
paciente tratada con dcido zolendrdnico.
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implantes, cirugia periodontal, endodoncia, etc.) y segln su
estadio clinico (Tabla 2)'* puede permanecer asintomatica
0 acompanarse de dolor, en algunos casos se presenta sin
una exposicion ésea clara predominando el dolor (Figs. 5y
6). En ocasiones, la ONM presenta unos hallazgos radiol6gi-
cos muy tipicos, como son: esclerosis y pérdida de la lamina
dura, y ensanchamiento del espacio periodontal.'?

El mecanismo etiopatogénico por el que aparece la ONM
asociada a BFF aun no esta claro, la teorfa principal sefala
que la ONM parece estar causada por la combinacion de
falta de aporte vascular y falta de remodelado y regeneracién
6sea.’ Los maxilares presentan un mayor aporte sanguineo
en comparacion con otras estructuras 6seas y un remodelado
6seo mas rapido debido a la estimulacion mecanica diaria
que producen los dientes insertados en los mismos durante
la masticacién, dos circunstancias que aumentan la accién
de los BFF sobre estos huesos. Otro factor que favorece la
ONM en los maxilares es el hecho de que las arterias man-
dibulares son arterias terminales. Estas circunstancias, junto
con la frecuente presencia de patologias dentales y los tra-
tamientos odontoldgicos que provocan agresiones fisicas so-
bre el hueso, explican el mayor riesgo de necrosis a nivel de
los maxilares, y el que solamente estén separados del medio
bucal por una fina capa de mucosa incrementa el riesgo de
sobreinfeccion del hueso necrético.'®

Los factores de riesgo relacionados con la aparicién de
ONM se simplifican de la siguiente manera:'3

1) Factores relacionados con el farmaco:

* Potencia del BFF: Los mas potentes como el pamidronato y
zolendronato son los que presentan mas riesgo a inducir ONM.
e Duracion del tratamiento. La ONM suele presentarse en
pacientes que han tomado BFF intravenosos incluso por un
tiempo inferior a 1 afio (9,3 meses para el acido zoledrénico
y 14,1 meses para el pamidronato). En cambio, en los BFF ora-
les este tiempo aumenta, llegando superar los 3 afios con un
tiempo medio de consumo de 5,6 afios (rango: 3,3-10,2 afos).

2) Factores Locales:

e (irugia dentoalveolar (exodoncias, implantes dentales, ci-
rugia periapical y periodontal, etc.).

e Trauma por protesis completas/parciales.

* Anatomia Local (torus mandibulares o palatinos grandes
y multilobulados, cresta milohioidea). La ONM es mas co-
mun encontrarla en la mandibula que en el maxilar (propor-
cion 2:1).

* Abscesos periodontales/odontogénicos.

3) Factores Generales:

e Terapias coadyuvantes: los pacientes en tratamiento con-
comitante con corticoesteroides parecen tener un mayor
riesgo de ONM.

* [a patologia de base: los pacientes con mieloma multiple
presentan el mayor riesgo de ONM seguidos por los pacien-
tes con cancer de mama.'’

o Otros factores o enfermedades concurrentes: alcohol, ta-
baco, diabetes, raza, edad, quimioterapia, higiene oral de-
ficiente, etc.

Aunque la incidencia exacta de ONM es desconocida, se
estima que el riesgo en pacientes tratados con BFF orales es
de 0,7 personas por cada 100.000 y por afo de exposicion
a Alendronato (BFF oral mas prescrito). Esta incidencia es
mucho menor comparada con los BFF endovenosos (0,8-
12%), pero en cambio la prescripcion del farmaco es mu-
cho mayor (en 2005, se realizaron mas de 39 millones de
prescripciones de BFF orales en USA)' por lo que su preva-
lencia en BFF orales ha ido aumentando progresivamente'?
debido que se emplea principalmente para el tratamiento
de una enfermedad relativamente comun como es la osteo-
POrosis.

En Espafa, el nimero de casos de ONM asociada a BFF no-
tificados a la Agencia de Medicamentos y Productos Sani-
tarios, y registrados en FEDRA (Base de datos del Sistema
Espafol de Farmacovigilancia sobre Reacciones Adversas)
hasta abril de 2008 es de 186 casos (Tabla 3).

TABLA 3.
NUMERO DE CASOS DE ONM ASOCIADA A BFF EN ESPANA

Principio activo N° de casos Indicacion terapéutica
Zolendronato 125* Neoplasias
Pamidronato 46 Neoplasias
Alendronato 13 Osteoporosis
Ibandronato 2

(*) Es posible, que un pequefio nimero de casos con pamidronato y zolendronato sean los mismos, porque los pacientes habian tomado primero pami-

dronato y luego zolendronato

Cient. dent., Vol. 7. Num. 2, Agosto 2010. P4g. 93.
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TABLA 4.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ONM ASOCIADA A BFF

Tipo de BFF

Duracion del
tratamiento

Recomendaciones

Antes y durante los
tres primeros meses
de administracion.

1) Diagnosticar la existencia de focos infecciosos, presentes o futuros y proceder a su inmediato
tratamiento.

2) Realizar los tratamientos conservadores necesarios, si el paciente precisara la realizacion de exo-
doncias se deberd empezar su plan de tratamiento con este acto quirdrgico, al objeto de generar
un intervalo de tiempo prudencial (15-20 dfas) entre la exodoncia y la primera administracion
intravenosa del BFF. Deberan ser exodonciados los dientes con un pronostico incierto. Evitar rea-
lizar cirugia implantologica.

3) Evaluar y corregir la posible existencia de traumatismos protéticos (especialmente sobre las super-
ficies linguales de la mandibula), torus o exostosis de gran tamafo (especialmente en pacientes
con protesis removibles).

Intravenoso
Durante la admi- | 1) Ante la presencia de un foco infeccioso el tratamiento de conductos debe ser la primera indica-
nistracién del trata- cion, procurando un minimo trauma periapical y periodontal.
miento intravenoso*. | 2) Evitar realizar cualquier tipo de cirugfa oral e implantoldgica.
) 1) Motivar y mantener un riguroso control de la salud oral del paciente durante largo tiempo.
Después del trata- . . L I . P
. . 2) Evitar realizar cualquier tipo de cirugia oral al menos durante un periodo no inferior a los 10
miento intravenoso. . - R
afos de la Ultima administracion del BFF.
. Los especialistas en salud oral tienen un plazo de 3 afios para alcanzar un éptimo estado de salud
Antes de la adminis- ] JAN ; : o L
tracién oral. Durante este periodo se podra realizar todo tipo de tratamiento quirdrgico y rehabilitador, co-
’ menzando por los que requieran un mayor compromiso en el remodelado éseo.
Pacientes con menos de tres afos de tratamiento, sin factores de riesgo.
1) No es necesario suspender el BFF.
2) Se puede realizar cualquier tipo de tratamiento quirrgico y rehabilitador (implantologia).
Oral

Durante la adminis-
tracién del BFF oral.

Pacientes con menos de tres afios de tratamiento, con factores de riesgo y Pacientes con mas de

tres afios de tratamiento, con o sin factores de riesgo.

1) Se recomienda suspender el BFF durante un periodo de tres meses antes de realizar cualquier
tipo de cirugia oral. La reincorporacién del tratamiento se realizara cuando la cicatrizacion de la
cirugfa efectuada haya concluido, en el caso de la cirugia implantolégica se recomienda un plazo
minimo de tres meses.

2) Se aconseja la determinacion sanguinea en ayunas del telopéptido C terminal del coldageno tipo
I (b-CTx).

*Durante la administracion del tratamiento intravenoso (después de los primeros 3 meses de tratamiento).

La prevencion es la llave para limitar el desarrollo de ONM,
por este motivo el odontoestomatdlogo debe estar muy
alerta sobre la medicacién de sus pacientes, para ello debe
realizar una completa y detallada historia clinica y examen
dental. Ademas, los diferentes especialistas (oncélogos, he-
matologos, ginecélogos, urdlogos, etc.) deberan informar
al paciente sobre la importancia del mantenimiento de la

14

salud bucal y solicitar una valoracién del paciente por parte
del especialista en cirugia oral y maxilofacial o del odon-
toestomatdlogo, previa al inicio del tratamiento. En todos
los casos de pacientes en tratamiento con BFF, se debera
de:

¢ Informar al paciente del riesgo de ONM. En caso de reali-
zar cualquier tipo de procedimiento odontolégico se debera
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obtener un consentimiento informado que afada a los ries-
gos propios de cada tratamiento, la ONM en relacién con la
ingesta de BFF.

e Realizar controles periodicos (semestrales).

e Concienciar y motivar al paciente para que consiga unos
habitos de higiene oral correctos, y asi evitar la aparicion de
cualquier problema dental futuro.

e Educar para que se ponga en contacto con su odontoes-
tomatoélogo ante la sospecha de presentar algun sintoma o
signo de ONM.

En la tabla 4 se resumen las recomendaciones elaboradas
por la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial (SE-
COMm).20

El manejo del paciente y la actitud preventiva que debemos
tomar dependera también del procedimiento odontoldgico
a realizar, asi en :

e Pacientes con enfermedad periodontal: deben ser trata-
dos primeramente con una terapia basica, si la enfermedad
no se resuelve se pasara a realizar un tratamiento quirlr-
gico dirigido principalmente a obtener un buen acceso a las
superficies radiculares para facilitar el control de la placa.
En esta fase quirdrgica el recontorneado ¢seo debe ser lo
mas ligero posible. Del mismo modo, debemos valorar con
sumo cuidado la realizacién de regeneracién ésea o tisular
guiada, en vista de que los BFF disminuyen la vasculariza-
cion tisular?' produciendo efectos adversos sobre los &reas
injertadas.

e Pacientes que demanden tratamiento con implantes:
actualmente no estan muy claros los efectos de la colo-
cacion de implantes en pacientes que toman BFF por lo
que debemos ser muy cautos en este tema e informar al
paciente de los riesgos, beneficios y alternativas de tra-
tamiento. Obviamente, el paciente presentara un mayor
riesgo de ONM cuando se vayan a tratar areas muy ex-
tensas o se realicen procedimientos de regeneracion ésea.
Dado que la vida media de los BFF en el hueso es muy
larga, es muy dificil definir un intervalo temporal para po-
der realizar con seguridad un implante tras interrumpir
el tratamiento con BFF, por este motivo es aconsejable
evitar este tipo de tratamiento en pacientes que reciben
BFF intravenosos por un proceso maligno, en cambio en
pacientes en tratamiento con BFF orales no esta contrain-
dicado su colocacion, pero se debe advertir de los riesgos
que conlleva. Hasta el momento, los estudios publicados
en pacientes con BFF orales y sometidos a tratamiento im-
plantolégico demuestran un porcentaje de éxito muy alto
similar a aquellos pacientes que no reciben BFF orales, con
ausencia de ONM.22:23.24
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e Endodoncia: la endodoncia debe ser el tratamiento de
eleccion ante cualquier tipo de tratamiento quirdrgico
(exodoncia, implantes, cirugia periodontal). Se debe mi-
nimizar el trauma en la parte marginal (al colocar el di-
que de goma) y hay que evitar la sobreinstrumentacion
y sobreobturacion. La cirugia endodéntica se evitara en
aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar ONM. En
nuestra revisién se detectaron 3 articulos sobre una serie
de casos y en ninguno de ellos aparecié un caso de ONM
asociada a BFF orales, pero en cambio se detectaron 7 ca-
sos de ONM asociada a BFF intravenosos (pamidronato y
zoledronato).2%:26.27 En estos 7 casos el tratamiento rea-
lizado fue una endodoncia convencional, en ningun caso
se realizé cirugia endoddntica.

e Cirugia Oral y Maxilofacial: si es necesario realizar ex-
tracciones dentarias o cirugia oral, debemos intentar ser
conservadores asegurando un cierre primario de los teji-
dos. Ademas, inmediatamente antes y después del proce-
dimiento quirtrgico, el paciente debe enjuagarse con clor-
hexidina que se utilizara dos veces al dia durante dos meses
pudiendo ampliar este periodo en funcién de la forma de
curaciéon del paciente. La profilaxis antibidtica no es obli-
gatoria, se debe considerar su utilizacion en funcién de la
extension del procedimiento (cirugia periodontal, elevacién
de seno, etc.), factores de riesgo (uso prolongado de BFF
orales, edad avanzada, uso concomitante de estrégeno o
glucocorticoides). En estos casos, se recomienda comenzar
el tratamiento uno o dos dias antes del acto quirdrgico,
empleando los siguientes antibiéticos:

Paciente no alérgico a penicilina: Amoxicilina 500mg combi-
nada con Metronidazol 250mg cada 8 horas durante 14 dias.
Paciente alérgico a penicilina: Clindamicina 300mg cada 8
horas o Azitromicina 250mg cada 24 horas, durante 14 dias.
La evolucion del paciente con ONM establecida ain no
esta clara, la suspension del BFF como medida terapéu-
tica continta siendo un tema controvertido, debido a su
depdsito en la matriz ésea y a su prolongada vida media,
aunque se interrumpiera, el riesgo podria persistir. En el
caso de presentarse una ONM por BFF, se debe realizar
una ortopantomografia y una tomografia computeri-
zada para valorar realmente la extensién de la lesion y su
proximidad con las estructuras anatémicas vecinas (canal
mandibular, seno maxilar, etc.). También, es recomenda-
ble realizar un cultivo y antibiograma del hueso expuesto
para determinar los gérmenes implicados y el tratamiento
antibiético més apropiado. Actualmente, la SECOM20 y [a
AAOMS'3 proponen los siguientes planes de tratamiento
(Tabla 5).
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TABLA 5.
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE ONM

Estadio de

ONM Tratamiento

1) Suspender el BFF, si fuese posible, por parte del especialista que lo prescribio.
2) Enjuagues con clorhexidina (0.12% 0 0.2%) cada 12 horas durante 15 dias.

3) Control evolutivo a los 15 dias:

¢ |gual o menor tamafo de exposicion que en el momento del diagndstico: mantener la misma pauta durante otros
Tipo 1 15 dias. . . _ _ . _ _

* Incremento en el tamafo de la exposicion, dolor o signos de infeccion: aplicar el tratamiento de estadio 2.
4) Control evolutivo al mes:

¢ Mejorfa o resolucion: sugerir al especialista correspondiente la restauracion del BFF si la situacién clinica del pa-

ciente lo aconseja. Aplicar rigurosamente las normas de prevencion.
* Incremento en el tamafo de la exposicion, dolor o signos de infeccion: aplicar el tratamiento de estadio 2.

1) Suspender el BFF, si fuese posible, por parte del especialista que lo prescribio.
2) Enjuagues con clorhexidina (0.12% o 0.2%) cada 12 horas durante 15 dfas.

3) Administar anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) y antibioterapia oral:
e Primera indicacién: Amoxicilina/acido clavulanico 2.000/125mg. cada 12 horas, durante 15 dias.
e Pacientes alérgicos a Penicilina: Levofloxacino 500mg. cada 24 horas, durante 15 dias. Alternativa: Azitromicina.

4) Control evolutivo a los 15 dias:

. ¢ Menor tamafo de exposicién, desaparicion o mejoria del dolor, desaparicién de los signos flogéticos: pasar a tra-

Tipo 2 tamiento de estadio 1.

e Persistencia 0 agravamiento de la sintomatologia: Mantener la misma pauta de tratamiento durante otros 15 dias.
Solicitar estudio complementario: Tomografia Computerizada (aunque se disponga de estudio previo).

5) Control evolutivo al mes:
¢ Desaparicién del dolor, desaparicion de los signos flogéticos: pasar a tratamiento de estadio 1. Promover, si la
situacion clinica lo requiere, la reincorporacion del tratamiento con el BFF. Aplicar rigurosamente las normas de
prevencion.
e Persistencia 0 agravamiento de la sintomatologia: valorar la necesidad del tratamiento recomendado para el estadio 3.

1) Suspender el BFF, si fuese posible, por parte del especialista que lo prescribié.
2) Administrar antibioterapia oral y enjuagues con clorhexidina segun la pauta recogida en el estadio 2.

3) Eliminar el secuestro éseo (si fuese posible) y, si precisara, extraer los dientes involucrados, irrigacion del lecho quirdr-
gico con clorhexidina 0,2% vy cierre del defecto con material reabsorbible.

4) Control evolutivo a los 15 dias:

e Evolucion favorable: suspender la antibioterapia oral y los antiinflamatorios. Mantener los enjuagues con el colu-
. torio. Aplicar rigurosamente las normas de prevencion sobre los dientes remanentes. Control a los 15 dias.
Tipo 3 e Evolucion desfavorable (incremento en la exposicidn, dolor intenso, signos de infeccion): Mantener antibioterapia,
enjuages y anti-inflamatorios durante 15 dias.

5) Control evolutivo al mes:
e Evolucion favorable: Promover, si la situacion clinica lo requiere, la reincorporacion del tratamiento con el BFF.
Aplicar rigurosamente las normas de prevencion sobre dientes remanentes.
e Evolucion desfavorable: Programar nueva cirugia, igualmente conservadora bajo anestesia local.
e En circunstancias graves con fracaso de todas las medidas previas pueden plantearse situaciones complejas en las
que puede proponerse cirugia alternativa, siempre lo mas conservadora posible.
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Finalmente, se debe destacar el interés generado por el mar-
cador biolégico C-Terminal Crosslinking Telopeptide de
colageno tipo I (CTX) en cuanto a su cualidad para predecir
el riesgo de ONM inducida por BFF. Este marcador presenta
una elevada sensibilidad para evaluar el proceso de remodela-
ion 6sea y actla como un marcador de la reabsorcion ésea.
Marx y cols.’ concluyeron que valores inferiores a 100pg/ml
se asocian a un alto riesgo ONM, mientras que valores entre
100-150 pg/ml se asociarfan con un riesgo moderado y valo-
res mayores de 150pg/ml se asociarian con un riesgo minimo
o nulo de ONM. Bagan y cols.?8 en un estudio sobre 15 pa-
cientes con ONM inducida por BFF intravenosos obtuvieron
unos niveles de CTX bajos, pero consideran que son nece-
sarios mas estudios con un mayor nimero de pacientes que
determinen realmente la utilidad de este marcador.

CONCLUSION

Hoy en dia, es muy importante la prevencion para limitar la
aparicion de esta patologia, para ello debemos conocer los
tipos de BFF, factores de riesgo, recomendaciones de trata-
miento, etc. pero sobre todo se debe realizar un especial
hincapié en el cuestionario de la historia clinica para poder
detectar al paciente de riesgo.

Ademas, son necesarias nuevas investigaciones que determi-
nen con exactitud la relacion causal entre la necrosis y el uso
de BFF. Tampoco se dispone de datos confirmados acerca de
si la suspension del tratamiento con BFF reduce el riesgo de
ONM, y sobre la predictibilidad del marcador CTX y el trata-
miento definitivo una vez presentadas las lesiones.
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RESUMEN

Los pacientes con alteraciones obstructivas
durante el suefio, representan para los
odontdlogos y estomatdlogos un tipo de paciente
diferente convencional puesto que en ello el
tratamiento va dirigido a mejorar la saturacién de
oxigeno. La utilizacién de los aparatos intraorales
durante el suefio reposicionando la mandibula y/o
lengua en una posicion mds anterior contribuye

a evitar el ronquido y reducir significativamente,
en determinados casos, el indice de apneas
hipopneas (AHI). La efectividad de los aparatos

de avance mandibular (MAD) en el tratamiento
del sindrome de apnea hipopnea obstructiva del
suefio varia a lo largo de toda la literatura con

un rango entre el 40% - 60%. La adaptacion de
los pacientes estd por encima del 809%, cifra que
los hacen comparables a los aparatos de presién
positiva (CPAP) para la reduccion de los trastornos
respiratorios durante el suefio, siendo los aparatos
mejores al CPAP en cuanto a conformidad

por parte de los pacientes y menores efectos
secundarios.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del
suerio (SAHOS); Dispositivo de avance mandibular
(DAM); Sindrome de resistencia de las vias aéreas
superiores (SRVAS); Ronquido, CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure).

Effectiveness and adverse effects
of the intraoral devices in the
treatment of sleep apnea

ABSTRACT

Patients with obstructive alterations during

sleep represent for orthodontists and dentists a
different conventional type of patient since in it
the treatment is aimed at improving the saturation
of oxygen. The use of the intraoral devices during
sleep by repositioning the jaw and/or tongue in

a more forward position contributes to avoiding
snoring and to significantly reducing, in certain
cases, the apnea-hypopnea index (AHI). The
effectiveness of the mandibular advance devices
(MAD) in the treatment of the obstructive sleep
apnea hypopnea syndrome varies throughout

all the literature with a range of 40% - 60%. The
adaptation of the patients is over 80%, a figure
which make them comparable to the continuous
positive airway pressure (CPAP) devices for the
reduction of the respiratory disorders during sleep,
with the devices being better than the CPAP as
regards patient conformity and fewer side effects.

KEY WORDS

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome
(0SAHS); Mandibular advance devices (MAD);
Upper airways resistance syndrome (UARS);
Snoring; CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure).
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INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio es un trastorno
que se manifiesta clinicamente con una gravedad muy va-
riable y que comporta muchas posibles complicaciones. Se
caracteriza por episodios de obstruccién parcial o completa
de las vias aéreas superiores durante el suefio. Como con-
secuencia de esa obstruccién el flujo de aire se interrumpe
(apnea) o se reduce (hipoapnea) pero el paciente mantiene
los esfuerzos respiratorios. El episodio termina por un des-
pertar transitorio (arousal) que conduce al restablecimiento
de la permeabilidad de las vias aéreas superiores. Estos ci-
clos de apnea/hipoapnea (microdespertares) se repiten va-
rias veces cada hora (en ocasiones mas de 50) produciendo
un suefio fragmentado y poco reparador. Estos episodios
duran de 10 a 30 segundos ocasionando ronquidos, des-
censo de la saturacion de oxigeno, somnolencia diurna y
fatiga crénica y suelen presentarse mayormente en la fase
no REM (Rapid Eye Movement). Este sindrome se asocia
con enfermedades sistémicas como la hipertension arterial
y pulmonar, insuficiencia cardiaca, arritmias cardiacas noc-
turnas, infarto de miocardio y con accidentes de trafico. Los
estudios epidemiolégicos coinciden en que afecta entre el
2% y el 10% de los varones adultos de mediana edad y en-
tre el 1% y el 7% de las mujeres. El Sindrome de apnea-hi-
poapnea obstructiva del suefio (SAHOS) tiene una relacién
muy clara con la obesidad.

También se han observado episodios apneicos en nifos,
afectando entre un 1,5-2,5 % de la poblacion infantil con
parecido porcentaje en nifios y nifas. El pico de incidencia
en los nifios esta en edades comprendidas entre los 2 y 6
anos.

Esta revision tiene como objetivo poner al dia los conoci-
mientos actuales sobre esta patologia.

DISCUSION

La etiologia del SAHOS es muy diversa y compleja, exis-
tiendo factores locales (anatémicos y funcionales) y gene-
rales (obesidad, sexo, edad, herencia, consumo de alcohol,
enfermedades endocrinas y metabdlicas y la menopau-
sia). Existe controversia a la hora de definir en qué parte
de la faringe asienta con mayor frecuencia la obstruc-
cion. 1.13.35.38,39

Los musculos de las vias aéreas superiores tienen menor ac-
tividad en los pacientes apneicos en especial el tensor del
velo del paladar y el geniogloso, lo que provoca que se dé
el colapso de la respiracion.13:28.30,42,43,45,46

La clinica de este sindrome se caracteriza especialmente
por hipersomnolencia, ronquido fuerte con frecuentes des-
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pertares, dolores de cabeza y jaquecas diurnas, nauseas,
deterioro intelectual, cambios de conducta, comporta-
miento anormal durante el suefo, depresion, ansiedad se-
vera, alteracion del estado de consciencia, enuresis, reflujo
gastroesofagico y cambios de personalidad y problemas
sexuales.2-34.19.22,50

El diagndstico del sindrome de apnea obstructiva del
sueho se realiza mediante una historia clinica incidiendo en
los factores etiolégicos, una exploracién clinica de las vias
aéreas superiores, un cuestionario de medidas, mediante el
Epworth Sleepiness Score (ESS) y un estudio de suefio me-
diante monitorizacién del paciente en su casa o en el hos-
pital.2>

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

¢Con qué frecuencia esta somnoliento o se queda dormido
en cada una de las siguientes situaciones?

Aplique la siguiente escala: 0: nunca, 1: baja frecuencia,
2: moderada frecuencia, 3: alta frecuencia.

Situacion Puntaje
1 Sentado y leyendo o123
2 Viendo television 0|1 2 |3
3 Sgntado en un lugar p.Lfb|ICO 0ol 123
(Ejemplos: cine o reunién)
4 Viajando como pasajero en un auto ol 11213

durante 1 hora.

Descansando en la tarde cuando las
circunstancias lo permiten

6 Sentado y Conversando con alguien o123
Sentado en un ambiente tranquilo

7 ) . o123
después de almuerzo (sin alcohol)
En un auto, mientras se encuentra

8 detenido por algunos minutos en el o123

trafico

Autores como Varela' sefialan en referencia al diagnéstico
diferencial que el sindrome de aumento de resistencia de
las vias aéreas superiores (SRVAS) no presenta esa preferen-
cia por el sexo masculino como el sindrome de apnea obs-
tructiva del suefo, concluyendo que si un hombre sufre un
trastorno del suefio lo mas posible es que sea el sindrome
de apnea-hipoapnea del suefio, mientras que si lo padece
una mujer lo mas probable es que sea el sindrome de au-
mento de resistencia de las vias aéreas superiores.

Mediante el diagndstico polisomnografico se puede diag-
nosticar el sindrome y su gravedad. Esta técnica com-
prende muchos registros, de entre ellos habria que desta-
car la electrooculografia y electromiografia para archivar
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los trastornos de suefo, electrocardiograma, micréfono
traqueal para registrar el ronquido, monitorizacion de los
movimientos de la pared toracica, abdominal y de las ex-
tremidades, posicion corporal, flujo aéreo nasobucal y la
saturacion arterial de oxigeno, esta uUltima, mediante la
pulsioximetrfa digital.'->-°

La gravedad del sindrome de apnea-hipoapnea se establece
casi en toda la literatura en funcién del indice de apnea-
hipoapnea, de tal forma que cuando es inferior a 20 episo-
dios por hora, el cuadro se considera leve, cuando se situa
entre 20 y 40 se considera moderado y por encima de 40
grave.19.23

Una desaturacién de oxigeno hasta de un 85% es alta-
mente significativa y por debajo de 60% representa una
apnea obstructiva severa.

También debemos de considerar un indice de masa corpo-
ral > 40 como factor agravante del sindrome.

El diagndstico se puede complementar con tomografia
computerizada para captura de iméagenes que ocurran en
todo el ciclo respiratorio y con nasendoscopia.?'->7:60

El diagnéstico cefalémétrico permite de forma aproxi-
mada estimar el volumen de la lengua, la nasofaringe y
el paladar blando pero no de la orofaringe ni la hipofa-
ringe.>?

La teleradiografia lateral es una técnica simple, estandari-
zada, de bajo coste y que comporta escasa radiaciéon con la
cual se observa la anatomia y alteraciones que presenta las
vias aéreas superiores durante el suefio. Presenta limitacio-
nes debido a que es una técnica bidimensional que se rea-
liza con el paciente en posicion erecta y en vigilia, cuando
lo que se pretende evaluar es una estructura tridimensional
que se altera cuando el paciente se tumba y se duerme.
Pero se ha sefialado en la literatura que la nasofaringe al
estar enmarcada una estructura osea bien definida, hace
que la lengua y el paladar blando no se modifican segun
cambiamos la postura corporal, aunque también se ha
observado un descenso gravitacional de la lengua y una
retroposicién cuando el paciente adopta una posicion su-
pina.!-8:52

Otros autores sefialan que cuando el individuo adopta el
declbito supino, se observa sobre todo un aumento del
grosor de la lengua y del paladar blando, un estrechamiento
de la velofaringe y un alargamiento de la faringe.”*>°

Lo que esta claro es que la apertura vertical mandibular
durante el suefio es mayor en los pacientes apneicos que
en las personas sanas. Dicha postura vertical mandibu-
lar esta asociada a una disminucion del didmetro faringeo
y un incremento de la resistencia de la via aérea superior.

Cient. dent., Vol. 7. Num. 2, Agosto 2010. P4g. 101.

Los pacientes apneicos exhiben una posicién natural de la
cabeza muy adelantada en comparacién con sujetos sanos

debido al compromiso fisiolégico y morfoldgico de las vias
aéreas.749.61,62,63,65

ASPECTOS CEFALOMETRICOS DE PACIENTES APNEICOS RONCADORES
En la literatura se han observado determinados aspectos
cefalométricos caracteristicos de los pacientes apneicos.
Lowe en 1986 propuso el sistema de medida de la via aérea
superior por medio de puntos cefalométricos y basandose
en él, Cobo y colaboradores realizaron un estudio en el
2002 observando el cambio de la anatomia de las vias aé-
reas superiores después de que los sujetos hubieran llevado
un dispositivo de avance mandibular. Observaron que los
pacientes con altura facial reducida, disminucion del angulo
maxilomandibular, posicion alta del hueso hioides y relacién
maxilomandibular de clase | son los que mas se benefician
de la terapéutica con aparatos intraorales.®48

Lowe y numerosos autores coinciden en que los pacientes
con una mayor altura facial superior o inferior y con proin-
clinacion incisal tienden a mostrar una lengua mas volu-
minosa y un paladar blando de mayor tamafo y que todo
ello va acompafado de un indice de apnea-hipoapnea ele-
vado.®

En un estudio realizado por Battagel y L'Estrange en 1996
en 59 sujetos se concluyen que el cuerpo mandibular en
estos pacientes es corto, la relacion maxilomandibular es
normal con retrusion bimaxilar, la distancia entre la pared
post-faringea y el borde incisal de los incisivos inferiores
esta reducida. El &rea retro-palatina de la orofaringe esta
disminuida. La lengua es bastante grande y area del pala-
dar blando est4 aumentada.>?->°

En un estudio realizado por Robertson en 87 varones y 13
mujeres de una edad media de 49 afos se observé que la
base craneal anterior es mas larga y acusada en pacientes
apneicos en comparaciéon con sujetos no apneicos roncado-
re 53,54

Otros autores sefialan que cuando el individuo adopta el
decubito supino, se observa sobre todo un aumento del
grosor de la lengua y del paladar blando, un estrechamiento
de la velofaringe y un alargamiento de la faringe.

Aspectos cefalométricos mas destacados.
En resumen, estos aspectos serian:
- Mandibula
* Disminucion de tamafio y retrognacia mandibular.
* Reproposicion y rotacion horaria de la mandibula con
aumento del plano mandibular.
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- Maxilar

* Hipoplasia maxilar transversal.

* Disminucion de la longitud maxilar.

e Elongacion del paladar blando.

Base del craneo

 Acortamiento de la base del craneo.

¢ Reduccion del angulo de la base craneal

Relacion intermaxilar

e Aumento de la altura facial superior e inferior

e Retrusion bimaxilar.

Relaciones dentarias

e Sobreerupcion y preinclinacién de los incisivos.

e Mordida abierta.

e Extrusion de molares superiores dependiendo de la
apertura vertical de la mandibula.

Hioides

e Posicién baja y adelantada.

Postura natural de la cabeza

e Adelantada y con extension craneocervical.

Los pacientes con una mayor altura facial superior e inferior

y con proinclinacion incisal tienden a mostrar una lengua

mas voluminosa y un paladar blando de mayor tamafio.

Todo ello va acompafiado de un indice de apnea-hipoapnea

més elevado.'8>>>7

TRATAMIENTO
Existen varias modalidades a la hora de abordar el trata-
miento de la apnea obstructiva del suefio:
- Medidas de apoyo psicolégico como tratamiento
coadyuvante:

e Pérdida de peso en los pacientes obesos.

e Control del consumo de alcohol y sedantes.

e Control de la deprivaciéon de suefo.

e Posicién adecuada durante el suefo.
— Tratamiento médico: CPAP (Presion de aire positivo
continuo), farmacos, radiofrecuencia.
- Tratamiento quirurgico: Tragueotomia, Uvulopalatofa-
ringoplastia, resecciones linguales y cirugia maxilofacial or-
tognatica (avance mandibular o bimaxilar).
— Aparatos orales.
La opcién mas usada para tratar un SAHOS moderado o
grave es el CPAP junto con medidas de pérdida de peso,
eliminacion de la ingesta de alcohol y medicamento, aco-
modar la estancia y la posicion para facilitar el suefio.
El CPAP consiste en un mascarilla a través de la nariz (en ca-
sos excepcionales nariz y boca) que introduce un aire a una
presién positiva predeterminada para evitar el colapso en
las vias aéreas superiores. El aire a presion obliga al paladar
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blando a desplazarse hacia delante contra la lengua, y la via
aérea superior se presuriza y no se produce colapso. En la
literatura se sefiala que puede llegar a reducir el indice ap-
nea-hipoapnea casi en un 100%.-12.17.25.32,66

Con respecto a las técnicas quirdrgicas, la mas usada es
la Gvulopalatofaringoplastia, la cual disminuye el indice de
apnea-hipoapnea, pero no soluciona por completo el pro-
blema de la apnea, debido a que aunque aumentamos el
tamano de la velofaringe, no sélo existe colapso y obstruc-
cion a ese nivel.1:12:22,30.70

Los aparatos intraorales que se utilizan en el tratamiento
del ronquido primario y el SAHOS tienen por objeto mo-
dificar la posicién o funcion de las estructuras que rodean
las vias aéreas superiores para aumentar su diametro y cali-
bre o evitar que se produzca un colapso. Actlan por medio
de varios mecanismos: por adelantamiento y estabilizacion
anterior de la mandibula, por adelantamiento, descenso y
estabilizacion de la base lingual y por cambio de posicion
en el paladar blando (elevacion).

Se dividen en 4 categorias dependiendo de su accién pre-
dominante:

a) Aparatos de avance mandibular, b) Aparatos que acttian
sobre el paladar blando c) Retenedores linguales d) Apara-
tos combinados de avance mandibular y presion positiva.
Los aparatos intraorales estan indicados en:

— Pacientes no obesos roncadores o con AOS ligera o media.
- Con adecuada denticion.

— Pacientes que no toleran el CPAP o en los cuales no con-
viene un tratamiento quirdrgico.

— Pacientes jovenes con indice de masa corporal bajo.

Los pacientes con un volumen lingual excesivamente grande
deberian responder mejor a un aparato de retraccién lin-
gual, mientras que aquellos con micrognacia o retrognacia
se considerarian mejores candidatos para el tratamiento
con cirugia ortognatica o con aparatos orales de avance
mandibular 16:23.33,38,41,48,49,60,73,74

En resumen, el tratamiento para el SAHOS se podria sinte-
tizar en:

Casos graves: Con CPAP nasal y correcion quirdrgica de las
alteraciones anatémicas si las hubiera (amigdalas hipertrofi-
cas, micrognacdia, ...)

Casos moderados: CPAP nasal o alternativamente, un apa-
rato oral o cirugia de avance mandibular.

Casos leves: medidas conservadoras; Uvulopalatofaringo-
plastia (aunque esté més indicada en pacientes con ron-
quido primario, mas que con SAHOS) aparatos orales y
CPAP en funcion de la aceptaciéon del paciente, una vez se
expliquen las ventajas e inconvenientes de cada técnica.
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Ronquido

— Medidas conservadoras y posturales.

Si no se obtiene respuesta y el ronquido genera problemas
al paciente y a su pareja:

~ Uvulopalatofaringoplastia

— Aparatos orales

— Otras técnicas (radiofrecuencia)

EFECTOS PRODUCIDOS POR EL USO PROLONGADO DE APARATO
INTRAORALES EN EL TRATAMIENTO DEL SAHOS:

Los efectos secundarios indeseados observados en estudios
de Bondemark, Stlickard, Lindman y colaboradores fueron
espasmos musculares en la regién de la boca y de la nuca y
dolores en las articulaciones témporomandibulares y en los
dientes. 10>

Johnston, Yoshida Kazuya y Gleadhill opinan que los dispo-
sitivos orales de avance mandibular son baratos, bien acep-
tados por el paciente, con algun efecto secundario, como
dolor muscular o disconfort de la articulacion témporoman-
dibular, que normalmente son reversibles.”>:28

En un estudio realizado por Robertson, Herbison y Har-
kness observaron que se ampliaba las dimensiones de las
vias aéreas con los dispositivos de avance por el descenso
y adelantamiento que sufre la mandibula con el dispositivo
colocado durante el suefo, los premolares y los primeros
molares mandibulares sufren extrusién después de unos 24
meses de tratamiento, a nivel de los molares maxilares no
se encuentra nada significantivo y se reduce la sobremor-
dida y el resalte debido a la inclinacién que sufrian los inci-
sivos inferiores.%8

Un estudio realizado por Yoshida en 161 pacientes sefiald
que es posible saber los efectos dentales que van a apa-
recer en los pacientes segin pase el tiempo de uso de los
dispositivos orales, y hacer un disefio del dispositivo indivi-
dualizado para evitar determinados problemas.”?-80

En conclusion: los efectos adversos son leves y mejoran
con el tiempo. Ademas los beneficios subjetivos del pa-
ciente con AOS y/o ronquido producidos por el uso de los
dispositivos orales de avance suelen compensar los efectos
adversos. Existe riesgo de aparicion de cambios oclusales
de forma irreversible o dolor en la articulacién temporo-
mandibular que puede provocar el abandono del trata-
miento. Se recomienda realizar controles regulares para
comprobar el ajuste de los dispositivos de avance mandi-
bular, la oclusion y el estado de la ATM y de los musculos
masticatorios.

Para prevenir las molestias o el dolor de la ATM se ha suge-
rido realizar un avance mandibular progresivo o buscar el
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minimo avance mandibular que sea efectivo polisomnogra-
ficamente. En el caso de que aparezca dolor de la ATM du-
rante el tratamiento se aconseja abandonar temporalmente
el uso de los dispositivos orales, tratar con antiinflamatorios
no esteroideos o reducir el avance mandibular ipsilateral al
dolor de ATM o bilateralmente, si el dolor es bilateral.

Se tiene que continuar estudiando y observado estos efec-
tos a largo plazo, pero llegamos a la conclusién de que para
minimizar los cambios oclusales irreversibles se recomienda
que sélo se use la férula por la noche y que cubra todos los
dientes y en los casos de ronquido, que lo use las minimas
horas posibles durante el suefo.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de apnea del suefio puede tener consecuen-
cias graves dependiendo de diversos factores. La gravedad
del sindrome de apnea-hipoapnea se establece casi en toda
la literatura en funcion del indice de apnea-hipoapnea de
manera que cuando es inferior a 20 episodios por hora, el
cuadro se considera leve, cuando se sitla entre 20 y 40 se
considera moderado y por encima de 40, grave. La desatu-
racién de oxigeno también es un factor a tener en cuenta,
hasta de un 85 % es altamente significativa y por debajo
de 60 % representa una apnea obstructiva severa. También
debemos considerar un indice de masa corporal mayor de
40 como factor agravante del sindrome.

2. Cuando el paciente con SAHOS pasa de la posicion
erecta al decubito supino, se produce una mayor extension
del cuello, con desplazamiento anterosuperior del hioides,
rotacion también hacia delante y hacia arriba de la mandi-
bula y elongacién de la faringe.

3. El andlisis cefalométrico de las vias aéreas permite reali-
zar medidas de determinadas localizaciones anatémicas en
el plano sagital, pero no nos ofrecen informacién transver-
sal. La RM y TAC nos dan informacion transversal, sagital y
medidas de las dreas anatémicas, pero tienen la limitacién
de la superposicion de la columna vertebral.

4. Los aspectos cefalométricos caracteristicos de los pacien-
tes apneicos son hipoplasia mandibular, posterorrotacion
mandibular con aumento del plano mandibular, aumento
de la altura facial anterior y posterior, birretrusion maxilar,
base craneal anterior corta y angulo de la base cerrado, po-
sicion del hioides baja, elongacién del paladar blando y a
nivel dentario, preinclinacion y sobrerupcion de los incisivos,
mordida abierta y extrusion de molares superiores.

5. Los objetivos del tratamiento del sindrome de apnea obs-
tructiva del suefio son establecer una correcta oxigenacién
y ventilacién durante el suefo, evitar el fraccionamiento del
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sueno y sus posibles consecuencias fisiopatolégicas y elimi-
nar el ronquido.

6. La reduccion del indice de apnea-hipoapnea de menos
del 50% o un indice de apnea-hipoapnea de menos del
10% son los objetivos a cumplir con el tratamiento.

7. Los pacientes con patron facial mas favorable al avance
mandibular son aquellos con patréon horizontal, hioides ele-
vado y relaciones anteroposteriores normales.

8. Los pacientes que presentan una mejor respuesta al dis-
positivo oral son los pacientes jovenes con relacién maxilo-
mandibular de clase |, indice de masa corporal bajo, longi-
tud maxilar elevada con escaso resalte, orofaringe pequefia
y un paladar blando largo y grueso.

9. Los pacientes con patrones esqueléticos y de tejidos
blandos anormales y que tiene como caracteristicas un
patron dolicocefalico con mordida abierta severa y un ele-
vado angulo maxilomandibular, son los pacientes que peor
respuesta tienen en el tratamiento con aparatos intraora-
les. También es un factor de riesgo un resalte disminuido
porque debido a la proinclinacion de los incisivos inferiores
y la rotacién que sufre el plano oclusal se puede producir
mordida abierta.
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10. Si comparamos los aparatos orales con el CPAP, obser-
vamos que en la disminucion del indice apneico, el aumento
de la saturacién de oxigeno y la mejorfa de la somnolencia
diurna, los aparatos son menos eficaces que el CPAP. Frente
a las alternativas quirdrgicas como son la Uvulopalatofarin-
goplastia y la cirugia maxilofacial y ortognatica, y por su-
puesto, la traqueotomia; los aparatos tienen muchas ven-
tajas con respecto a los efectos colaterales, reversibilidad y
bajo coste, siempre que hablemos de SAHOS de gravedad
moderada.

11. En conclusion, los dispositivos orales son beneficiosos
para tratar el sindrome de apnea obstructiva del suefio y
esta terapia no tiene efectos adversos importantes en el
sistema masticatorio. Los efectos que pudiesen aparecer
suelen ser leves y transitorios, pero es recomendable hacer
controles regulares para comprobar el ajuste de los dispo-
sitivos de avance mandibular, la oclusién y el estado de la
ATM y de los musculos masticatorios. Es posible saber los
efectos dentales que van aparecer en los pacientes segun
pase el tiempo de uso de los dispositivos orales, y hacer un
disefio del dispositivo individualizado para evitar esos pro-
blemas.
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RESUMEN

Introduccion: La pérdida de volumen dseo en
sectores posteriores maxilares puede condicionar
el tratamiento con implantes. Para ello se disponen
de téenicas quirdrgicas regladas que permiten
aumentar el hueso residual alveolar y permitir esta
colocacion de implantes. Existen numerosas zonas
oseas donantes, como la rama mandibular. Cuando
se dispone de altura ésea residual suficiente para
garantizar la estabilidad de los implantes, estos se
pueden colocar en la misma cirugia.

Paciente y Método: Vardn de 53 afios remitido
para la colocacién de implantes en sector posterior
maxilar derecho. Se le sometio a cirugia de
elevacion de seno maxilar con injerto de rama
mandibular y material liofilizado, con colocacion
de implantes en una misma fase, y un sequimiento
clinico a cuatro afios en carga protésica
Conclusiones: La técnica de elevacion de seno
maxilar con injerto de rama mandibular y
colocacion de implantes en una sola fase se

trata de un procedimiento sequro con resultados
predecibles cuando existe hueso residual suficiente
para asegurar la estabilidad primaria de los
implantes.

PALABRAS CLAVE
Elevacion sinusal; Injerto rama mandibular;
Colocacion implantes una fase.

Sinus elevation with mandibular
ramus graft and placement of
implants in a single phase:
regarding one case

ABSTRACT

Introduction: The loss of bone volume in

posterior maxillary sectors can condition

implant treatments. Therefore, requlated surgical
techniques that permit increasing the residual
alveolar bone and allow the placement of implants
is available. There are numerous donor bone areas,
such as the mandibular ramus. When sufficient
residual bone height is available to quarantee the
stability of the implants, they can be placed in the
same surgery.

Patient and Method: Male of 53 years of age
referred for the placement of implants in right
posterior maxillary sector. He was subjected to
surgery to elevate the maxillary sinus with graft
from mandibular ramus and lyophilised material,
with placement of implants in the same phase, and
clinical monitoring for four years in prosthetic load.
Conclusions: The technique of maxillary sinus
elevation with mandibular ramus graft and
placement of implants in a single phase deals with
a safe procedure with predictable results when
there exists sufficient residual bone to ensure the
primary stability of the implants.

KEY WORDS

Sinus elevation; Mandibular ramus graft;
Placement of implants in single phase.
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INTRODUCCION

La pérdida de volumen 6éseo en el reborde alveolar tanto en
el maxilar como en la mandibula puede estar causada por
diferentes situaciones como extracciones dentarias prema-
turas, enfermedad periodontal, reseccién tumoral, trauma
o malformacion.’2 En este tipo de pacientes la colocacion
de implantes dentales se vuelve verdaderamente compli-
cada, por lo que el profesional se ve obligado a recurrir a
diferentes tipos de tratamientos. Una de las opciones es
el empleo de los denominados implantes cortos (< 8mm),
aunque existen estudios con gran porcentaje de fracasos
de este tipo de implantes en sectores maxilares debido a la
menor densidad del hueso en esta localizacion. Otra de las
opciones consiste en procedimientos quirdrgicos mas avan-
zados como son los injertos 6seos con elevaciones sinusales
en el caso del maxilar.

Uno de los inconvenientes de estas técnicas quirtrgicas con
injertos ¢seos es la demora para poder colocar los implan-
tes, que esta en torno a los seis meses de la cirugia para
consequir una correcta osificacién del injerto.” Sin embargo
en ciertas situaciones es posible la colocacion de los im-
plantes dentales en la misma cirugia en la que se realiza
el injerto 6seo. Esta técnica, "en un solo paso" es posible
llevarla a cabo cuando el paciente no cuenta con el sufi-
ciente hueso como para albergar la totalidad del implante
pero si el necesario para asegurar una estabilidad primaria
del mismo.2-°

Se requiere un minimo de 4mm para obtener una adecuada
estabilidad primaria del implante® aunque existen casos pu-
blicados de colocacion de implantes y elevacién sinusal en
una sola fase con un hueso residual de 1-2mm.3’ El fac-
tor esencial para la osteointegracién de los implantes es la
estabilidad primaria inmediata después de la elevacién de
seno maxilar.®

Las ventajas de esta técnica de colocacién de implantes si-
multdneamente a la elevacion sinusal son la reduccién de
los tiempos de espera, el coste y un menor nimero de in-
tervenciones quirdrgicas.> 1011

Diversos materiales de injerto 6seo han sido utilizados en
las técnicas de elevacion de seno maxilar como los auto-
injertos, aloinjertos y xenoinjertos. De todos ellos el Unico
material con potencial osteogénico es el injerto autélogo.
Este tipo de injerto puede ser tanto intraoral como extraoral
y su eleccién dependera de diferentes circunstancias como
la cantidad de hueso necesaria, las condiciones de la zona
donante, etc. Dentro de los injertos intraorales, estos se
pueden conseguir del mentoén, tuberosidad maxilar y rama
mandibular. Estos injertos intraorales de origen intramem-
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branoso comparados con los extraorales, presentan una
menor reabsorcion ¢sea.’% 13
El presente trabajo muestra un caso clinico de elevacion de
seno maxilar con injerto de rama mandibular y colocacion
de implantes en un solo paso.

PACIENTE Y METODO

Hombre de 53 afios que fue remitido al servicio de Cirugia
e Implantologia Bucofacial del Hospital de Madrid para co-
locacion de implantes en sector posterior maxilar derecho.
Como pruebas radiolégicas preoperatorias se le pide al pa-
ciente una radiografia panoramica. En esta prueba observa-
mos la gran pérdida ésea del reborde alveolar y solicitamos
un estudio tomografico (fig. 1). Ante las pruebas radiolégi-
cas optamos por la realizacién de una cirugia de elevacion
sinusal con injerto de rama mandibular y colocacién de im-
plantes en la misma cirugfa.

Fig. 1. Estudio tomogréfico preoperatorio.

La técnica quirdrgica comenzo con la preparacion del lecho
receptor, para ello se infiltré con anestésico local (lidocaina
2% con epinefrina 1:100.000) con el objetivo de un mayor
control del sangrado y facilitar el despegamiento mucope-
riéstico. Se realizd una incision para un colgajo tipo New-
man total con dos descargas verticales y un trazo incisional
a nivel crestal. El colgajo mucoperiéstico fue diseccionado
cuidadosamente para obtener una adecuada visibilidad de
toda la pared vestibular del seno maxilar. Con la utilizacion
de pieza de mano con fresa redonda pequefia y abundante
irrigacion se procedié a realizar la ventana vestibular para la
técnica traumatica de elevacion de seno. Cuidadosamente
se fue separando la membrana de Schneider sin perforarla
en ningun momento. Una vez diseccionada la membrana
y realizada la elevacién, dado que el reborde alveolar pre-
sentaba un altura que garantizaba la estabilidad primaria
de los implantes, se procedié a la colocacion de los mismos
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(Defcon, Implandent, Espafa) previo a la obtencion del in-
jerto de rama mandibular para evitar que este se encon-
trase fuera de su lecho 6seo y sin aporte vascular un mayor
tiempo de lo necesario. (fig. 2)

Fig. 2. Elevacion sinusal y colocacion de implantes.

Se volvié a infiltrar subperiésticamente en la zona donante
(rama mandibular izquierda) y se realizé un trazado incisio-
nal festoneado del primer y sequndo molar con una des-
carga a lo largo de la rama mandibular para la obtencién
de un campo quirdrgico amplio y una correcta visibilidad.
La osteotomia mandibular se llevd a cabo también con
pieza de mano, en angulo de rama mandibular, siempre
con sumo cuidado de no lesionar el nervio dentario infe-
rior. (fig. 3) Una vez marcadas las lineas del injerto nece-
sario, por medio de escoplos y martillo se procedié a su
obtencion, siempre preservando la integridad del trayecto
nervioso. (fig. 4)

Fig. 3. Toma de injerto en rama mandibular.

El injerto ¢seo obtenido se triturd con el molino de hueso
y se mezcl6 con material liofilizado. Una vez triturado se
procedié a su colocacion dentro de la elevacion sinusal cu-
briendo los implantes previamente colocados en su totali-
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dad. (fig.5) Finalmente se colocé una membrana reabsorbi-
ble fijada con chinchetas. (fig.6)

Fig. 4. Lecho donante.

Fig. 6. Membrana y chinchetas.

El colgajo mucoperiéstico de la zona receptora se suturé con
seda de 000/000 sin que el colgajo sufriese tensiones para
asegurar una correcta sutura y evitar posibles dehiscencias
postoperatorias que diesen lugar al fracaso de la cirugfa.
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A los 4 meses de la cirugia de injerto de rama mandibu-
lar para elevacién sinusal y colocaciéon de implantes en una
sola fase y después de los controles radiolégicos pertinen-
tes en la que se observa una correcta osificacion del injerto
(fig. 7) se optd por descubrir los implantes y proceder a la
fase prostodoncica.

Fig. 7. Control radiografico al mes de la cirugia.

Se tomaron impresiones por medio de cubeta abierta y se
optd, ante la limitada altura protésica, por una proétesis
atornillada sobre implantes.

Previamente a la fase de toma de impresiones se habian
preparado plancha de articular con rodillos de cera para
establecer una correcta dimension vertical y una adecuada
relacion céntrica maxilo-mandibular.

DISCUSION

Los procedimientos de elevacién de seno maxilar se encuen-
tran bien establecidos y se tratan de tratamientos predeci-
bles para la colocaciéon de implantes en la regién posterior
maxilar atréfica.

Presentamos un caso clinico de elevacion de seno maxilar
con injerto de rama mandibular y material liofilizado, con
colocacion de implantes en una misma fase, y un segui-
miento clinico a cuatro afos en carga protésica.(fig 8)

Son numerosos estudios los que recomiendan técnicas qui-
rargicas de elevacion de seno maxilar en dos pasos cuando
el paciente presenta una reborde alveolar residual menor
de 5mm."*1> Sin embargo, este procedimiento de eleva-
cion sinusal con colocacién de implantes en un solo paso
cuando existe una altura de reborde alveolar residual de
5mm o menor ofrece una serie de ventajas, como la reduc-
cion del numero de procedimientos quirdrgicos y tiempos
de espera. Asimismo, se trata de un procedimiento quirur-
gico con resultados predecibles cuando se consigue una
buena estabilidad primaria de los implantes.'®
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Fig. 8. Seguimiento radioldgico a los cuatro afos.

Cordioli y cols'” reportan un estudio sobre 12 pacientes
con reborde alveolar residual de 3 a 5mm, sometidos a ele-
vacion de seno maxilar con injerto autélogo y biomaterial, y
colocacién de implantes en una sola fase. Se colocaron un
total de 27 implantes de los cuales durante la fase prétesica
fracasé uno.

Mardinger y Cols® presentan un estudio comparando los
resultados sobre elevacion sinusal y colocacion de implantes
en una fase en pacientes con reborde alveolar residual de
7a 3 mm con un grupo control con reborde alveolar resi-
dual mayor de 4mm, obteniendo unos resultados de éxito
del 98,7% para este grupo control y un 92% para el grupo
de estudio, llegando a la conclusién de que la técnica de
elevacion de seno maxilar con colocacion de implantes si-
multadneamente en pacientes con escaso reborde alveolar
es una técnica predecible.

Otro trabajo publicado por Corinaldesi y cols'® muestra un
estudio comparativo entre pacientes que fueron sometidos
a elevacion de seno maxilar con injerto de rama y coloca-
cion de implantes en una sola fase con otro grupo en el que
se esperd 8 meses a la colocacion de implantes después del
injerto, obteniendo unos resultados en ambos grupos del
100% de supervivencia. En ambos grupos el material de in-
jerto fue rama mandibular tUnicamente.

Existe una gran variedad de materiales de relleno, desde
autoinjertos, aloinjertos y xenoinjertos, con la combinacion
entre los mismos.*

En el presente articulo mostramos un caso de elevacion
de seno maxilar con colocacion de implantes en una sola
fase, utilizando como material de relleno, injerto autélogo
de rama de mandibula, mezclado con hueso liofilizado. Nu-
merosos estudios sugieren que injertos mandibulares, por
su origen intramembranoso, presentan una menor reabsor-
cion que los injertos de origen endocondral,2:13:19-21 pre-
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sentando ademas, los injertos de rama de mandibula, un
hueso tipo | segun el indice de Lekholm y Zarb.?2

Entre las complicaciones que pueden tener los injertos de
rama mandibular se encuentra la lesion del nervio dentario
inferior asi como posible lesion de nervio lingual o bucal.
Otras complicaciones pueden ser el sangrado o la fractura
mandibular. Sin embargo muchos autores consideran la
rama mandibular como mejor sitio intraoral que la sinfisis
mentoniana para obtencién de injerto.23-2

CONCLUSIONES
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Restauracion de implante unitario en zona
estética: tratamiento multidisciplinario

RODRIGUEZ-VILABOA, D., RODRIGUEZ-VILABOA, B., LLORENTE, A., MARTINEZ-CORRIA, R. Restauracion de
implante unitario en zona estética: tratamiento multidisciplinario. Cient Dent 2010;7;2:113-119.

La Odontologia actual no debe basarse solo en aquellos conocimientos adqui-
ridos durante la carrera universitaria, algun curso de formacién continuada,
junto con la habilidad y experiencia propia.

Hoy en dia disponemos de evidencia cientifica en un gran numero de dreas
odontoldgicas de interés, cuyo conocimiento sumado a nuestra formacion
y experiencia previa nos va a ayudar a la hora de tomar decisiones en casos
complejos.

El conocimiento de la Biologia en las distintas interfases (implante-hueso,
nivel éseo-encia, encia-corona) y su impacto en la estética, es esencial para
hacer un buen diagnostico y realizar un plan de tratamiento que prevea las
areas de conflicto, y las solvente. Sélo de esta manera, integrando la correc-
ta y oportuna intervencion de técnicas de distintas disciplinas: quirdrgicas,
periodontales, ortodoncicas, restauradoras y protésicas, es posible obtener el
resultado deseado por el paciente, y el dentista.

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente de 27 anos que acude a la clinica por
inflamacion de la encia vestibular de su incisivo central superior izquierdo. El
paciente nos informa de que le habian hecho la endodoncia hacia 17 ahos.
Aunque no tenia gran sintomatologia, el paciente estaba preocupado por su
estética en caso de perder el diente.

EXAMEN: El examen clinico y radioldgico reveld un absceso periapical en
el 21, ya endodonciado, con presencia de lesién fistulosa (Fig. 1, Fig. 2). El
paciente, con un buen estado de salud general, carecia de ninguna otra pato-
logia dental o periodontal. Se realizé un estudio estético extraoral el cual puso
en evidencia la falta de coincidencia de las lineas mediofacial e interincisal, asi
como que la linea interincisal no era perpendicular al borde incisal, y que la
linea de sonrisa era media-alta.

El analisis estético intraoral revelo una oclusion clase 1 canina con sobre-
mordida completa en la zona de incisivos con un resalte de 3 mm, biotipo
periodontal medio, insercion periodontal conservada en 11y 22, siendo el 21
mas ancho que el 11, asi como que la corona del 22 estaba inclinada hacia

33



34

RoDRIGUEZ-VILABOA, DEBORA; RODRIGUEZ-VILABOA, BEATRIZ; LLORENTE, AMPARO; MARTINEZ-CORRIA, RAMON

mesial. Los caninos superiores tenian diastemas mesiales, y finalmente, el
margen gingival de 21 ya estaba mas apical que el 11, anticipando que iba a
haber una pérdida de tejido todavia mayor tras la extraccion.

DIAGNOSTICO: Absceso crénico periapical en 21 con antigua endodoncia,
recesion gingival en 21, malposicion dental y asimetrias leves.

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO: Eliminar la infeccién, extrayendo el incisivo
central, reemplazar el 21 con restauracion sobre implante, consiguiendo una
integracion protésico-gingival que cumpla las exigencias estéticas del pacien-
te.

PLAN DE TRATAMIENTO: Extraccion atraumatica del 21, preservacion de
alveolo, protesis provisional para reemplazar el 21, colocacion del implante,
cirugia mucogingingival con injerto de conectivo, reconstruccion con com-
posite mesial de 11, provisional atornillado sobre el implante, pilar y corona
Procera.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO: Se tomaron impresiones de alginato para
preparar una protesis parcial removible provisional para reemplazar el 21 tras
su extraccion. Se realizd una extraccion muy cuidadosa sin incisiones libera-
doras’ y sin tocar la cortical vestibular. Para preservar el alveolo al méaximo
se puso injerto de hueso bovino y membrana de colageno. A los 2 meses se
colocé un implante Nobel Biocare en posicién 21. Se informé al implantdlogo
de que se iba a reconstruir mesial del 11. Por lo tanto el implante se puso
algo mds hacia el 22 pero al menos a 2 mm de esta pieza para no perder
insercion?.

Tres meses después, se realizo una intervencion de injerto de conectivo® para
aumentar el volumen gingival (Fig. 3).

Dos meses después se hizo un injerto de conectivo adicional (Fig. 4) para
mejorar el resultado, y luego la reconstruccion mesial del 11. Se realizé la
sequnda cirugia (Fig. 5) y se puso un provisional atornillado.

Posteriormente se colocd un pilar Procera (Fig. 6) donde se cementd una
corona de resina provisional para modelar los tejidos gingivales. cinco meses
después se tomo la impresion definitiva y se cementd la corona Procera defi-
nitiva (Figs. 7 y 8).

RELEVANCIA CLINICA DEL CASO: El reto hoy en dia no es solo reemplazar
piezas perdidas con restauraciones sobre implantes bien integrados, asinto-
maticos y duraderos, sino devolverle al paciente la estética que ha perdido o
va a perder. Tras una extraccion, especialmente en la zona anterior, va a haber
una depresion en sentido horizontal y vertical en el volumen gingival por
reabsorcion alveolar 1. En algunos casos, no anticipar esto, puede conducir a
un resultado con estética deficiente.

Es de gran importancia detectar los problemas o limitaciones de cada caso
para realizar el tratamiento mas idéneo. En este caso, los factores favorables
eran: nivel de insercion periodontal conservado en dientes* adyacentes, bio-
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media-alta y la gran exigencia estética por parte de este joven paciente. Des-
pués de la cementacion final, todavia puede haber cierta remodelacion de los
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Figura 1: Imagen intraoral inicial.

Figura 2: Radiografia de diente 21 con imagen periapical.
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Figura 3: Imagen tras extraccion de 21.

Figura 4: Una semana después de realizar el sequndo injerto de conectivo.
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Figura 5: Imagen oclusal con implante colocado.

Figura 6: Pilar Procera.
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Figura 7: Imagen intraoral tras cementar corona del 21 definitivamente.

Figura 8: Radiografia de control implante en 21.
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Desdrdenes temporomandibulares y actfenos

PozueLo-PINILLA, E., HErRrAIZ, C., NAVARRETE, N., Romeo, M., CELEMIN, A. Desdrdenes temporoman-
dibulares y actfenos Cient Dent 2010;7;2:121-127.

RESUMEN

Ensayos clinicos recientes han demostrado

la mayor prevalencia de actfenos en

pacientes diagnosticados de desordenes
temporomandibulares. A dia de hoy el mecanismo
fisiopatologico del acufeno aun no se ha
confirmado y las distintas teorias planteadas
para relacionar ambas entidades tampoco se han
podido demostrar en su totalidad. El objetivo de
este trabajo es realizar una revision bibliogrdfica
del tema, exponiendo aquellas hipdtesis que se
consideran mds relevantes en la actualidad.

PALABRAS CLAVE
Tmj; Tinnitus; Orofacial Pain.

Temporomandibular joint
disorders and tinnitus

ABSTRACT

Recent clinical trials have demonstrated the
greater prevalence of tinnitus in patients
diagnosed with temporomandibular disorders.

To date the physiopathological mechanism of
the tinnitus has not yet been confirmed and it
has not been possible to demonstrate completely
the different theories proposed to relate the two
entities. The objective of this work is to perform a
bibliographical review of the subject, setting out
the hypotheses that are considered more relevant
at present.

KEY WORDS
Tmj; Tinnitus; Orofacial Pain.
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INTRODUCCION

Distintos ensayos clinicos con grupo control paralelo, pu-
blicados recientemente, ponen en evidencia la mayor pre-
valencia de acufenos en pacientes con Desérdenes Tem-
poromandibulares (DTM),"4 asf como otras alteraciones
otoldgicas entre las que estarian los vértigos, sensacion de
pérdida auditiva, plenitud ética, dolor preauricular y/o re-
troauricular, hiper o hipoacUsia.>"®

El actfeno es la percepcion de un sonido en ausencia de un
estimulo acustico aparente, sin ser una entidad sindréomica
especifica es, mas bien, un sintoma con muchas causas po-
tenciales.” Existen distintas teorfas con respecto a la fisiopa-
tologia del actfeno, aunque el mecanismo exacto precisa
ser encontrado en la actualidad. El acufeno puede ser cau-
sado por alteraciones otoldgicas, neuronales o traumaticas,
efectos adversos medicamentosos, déficit nutricional, alte-
raciones metabdlicas, alimentacion, depresién y desordenes
temporomandibulares o cervicales.

Estudios en la poblacion general®? han revelado que la
prevalencia media de todas las formas de actfenos oscila
entre el 15y el 20%. Otros estudios epidemiolégicos, 1
demuestran que en la sociedad industrial, el 31% de los
adultos sufren o han sufrido actfenos en algin momento
de su vida.

Por otro lado los DTM hacen referencia a un conjunto de
patologias y situaciones clinicas, de distinta etiologia, pero
que tienen en comun la posibilidad de provocar algun tipo
de alteracion funcional del aparato masticatorio.'? Afec-
tan al 40-75% de la poblacién en algin momento de su
vida.13.14

Como se ha insinuado anteriormente, los sintomas otologi-
cos son mas frecuentes en pacientes con DTM'>17 que en
pacientes asintomaticos control.’18

Es innegable que embriolégica, fisiolégica y anatémica-
mente la vecindad de la Articulacién Temporomandibular
(ATM) y el ofdo las compromete.® A pesar de lo que se ha
progresado en el conocimiento de la filogenia y el desarro-
llo de la regién craneomandibular, las relaciones especificas
entre forma, funcion y adaptacién mandibular siguen sin
comprenderse bien.'?

El primer arco branquial en el que se encuentra el Cartilago
de Meckel forma la mandibula y el maxilar, del primero y
segundo arco se forma la cadena osicular.® El martillo posee
un doble origen: el proceso anterior se origina de células
mesenquimales por osificacion intermembranosa y el resto
del Cartilago de Meckel por osificacién endocondral.20

El maléolo o martillo se encuentra estrechamente relacio-
nado con el blastema condilar (primero en aparecer) y el
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blastema temporal (primero en calcificarse) por medio de
conexiones fibrosas que pasan a través de la fisura petro-
timpanica originando el ligamento discomaleolar.®
Anagnostopoulou et al2! concluyen recientemente, tras un
estudio de disecciones de craneos humanos frescos, que las
dos fisuras escamotimpanicas (petrotimpanica y petroes-
camosa) presentan un cierre incompleto en el adulto, exis-
tiendo tres estructuras anatémicas importantes que atra-
viesan estas fisuras y cualquier alteracion de cualquiera de
ellas podria producir sintomas relacionados con el oido y la
lengua. Estas estructuras son: el ligamento maleolar ante-
rior, la arteria timpanica anterior y el nervio cuerda del tim-
pano (que surge del nervio facial-VlI).

Numerosos autores han llamado la atencién a este res-
pecto. Como antecedentes histéricos resaltar a: Monson y
Wright?2 en 1920 que relacionaron la posicién mandibu-
lar y la ATM con la hipoacusia, también Goodfriend,?> en
1933 vinculé la ATM y los sintomas otolégicos. Pero fue en
1934, cuando la profesion odontolégica prestd por primera
vez atencién al campo de las DTM a través de un articulo
de James Costen,?* otorrinolaringélogo que sugirié que
alteraciones de la oclusion fueran responsables de diversos
sintomas del oido.

Posteriormente, en 1961, Klockhoff2> comprueba mediante
electromiografia (EMG) la contraccién simultanea del tensor
del timpano y los musculos masticadores. Pinto,%® en 1962
y mas tarde Komori2’ comprueban mediante disecciones
en humanos la existencia del ligamento discomaleolar a tra-
vés de la fisura petrotimpanica, estableciendo asi un vinculo
mecanico entre ambas estructuras.

Myrhaug?®8 continuando los trabajos del Klochoff denomina
esta patologfa 6tica como Sindrome Otognatico, en 1964.
Ulteriormente, Bernstein y cols,2® en 1969, lo describieron
como Sindrome Otomandibular. Mas recientemente, Miller
y Wyrwa3© plantean la teorfa de "La Convergencia Neuro-
nal" para explicar estos sintomas.

Parker y Chole, 3" en 1995 postulan la teorfa de la "Preocu-
pacion Somatica Excesiva". Bjome,32 en 1996, encuentra
una fuerte afinidad entre el Sindrome de Meniere y los DTM.
Siendo en 1997 cuando Meérida-Velasco y cols. publican la
existencia de vasos que relacionan la ATM con oido medio.
Para reforzar alin mas los vinculos entre ambas entidades se
ha observado que el tratamiento conservador de los DTM
mejora el acufeno, asi Rubistein y Carlsson33 observaron
en 1987 mejoras del 50 % Unicamente con tratamiento
de férula. Wright y Biffano®* mediante tratamiento global
también redujeron la sintomatologia ética, asi como Tuz y
cols."® Tullberg y Enerberg’ mediante tratamiento con laser
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y global (férula, ejercicios, informacién...) redujeron el acu-
feno en un 73%.

Mediante tratamientos invasivos Wright,3> en 2007, en-
cuentra una mejoria del 86%. Bjome3® obtiene una me-
jora del 60% mediante infiltracion con lidocaina. Felicio
y cols.* obtiene resultados positivos al aplicar la terapia
miofuncional orofacial (OMT), asi como algunos de estos
autores?/-3> coinciden al afirmar que el actfeno empeora
con la severidad del los DTM. Peltola y cols.3” y Griffits y
cols.38 obtienen mejorfas mediante tratamiento quirdrgico
de la ATM.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es realizar una revision biblio-
grafica en la literatura cientifica de la sintomatologia
6tica, haciendo especial mencién al acufeno por su alta
incidencia clinica, y analizar su posible relacién con los
DTM. Asi como profundizar en la comprensién de los
sintomas, comparando las distintas hipotesis planteadas
hasta la fecha.

MATERIAL Y METODO:

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica en distintas
bases de datos electronicas: Pubmed, SciELO, Blackwellsi-
nerqy, Cochrane Library; utilizando como palabras clave:
Tmj, tinnitus, Orofacial Pain en los Ultimos 10 afios en in-
glés, castellano y portugués. Se revisaron libros relaciona-
dos con el tema v revistas especializadas en Dolor Orofacial
en la hemeroteca de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM).

RESULTADOS

En total se obtuvieron un total de 42 articulos cientificos, 41
en revistas internacionales y 1 en una revista publicada a ni-
vel nacional. De este total se seleccionaron 30, desechando
aquellos que no se cifiesen al tema a tratar.

Posteriormente estos treinta trabajos fueron clasificados
cronolégicamente por el tipo de estudio encontrando asf:
10 revisiones bibliograficas, 5 ensayos clinicos, 10 estudios
de cohortes prospectivos y 3 de cohortes retrospectivos.
(ver grafico 1)

DISCUSION
De las numerosas teorfas expuestas a lo largo del siglo XX,

las de mayor relevancia serian, ordenadas cronolégicamente:

1) HIPOTESIS COMPRESIVA DE COSTEN?“:
Plante6 que con la pérdida de piezas posteriores, la dismi-
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Gréfico 1: Tipos de estudios en la revision bibliografica.

nucion de la dimension vertical asociada a la sobremordida,
produciria un retromovimiento de los céndilos compri-
miendo las estructuras auditivas como la Trompa de Eusta-
quio, los nervios auriculo-temporal y cuerda del timpano.

A este respecto es necesario afirmar que en articulaciones
normales y sanas, el retromovimiento de los céndilos es i-
mitado por el ligamento temporomandibular que carece de
fibras elasticas.

Ya en 1943, Sicher?® y otros anatomistas criticaron esta
hipotesis por considerarla errénea. En cambio, Johans-
son? a finales del siglo pasado, mediante estudios histo-
l6gicos e imagenoldgicos corrobora la compresion del ner-
vio auriculotemporal en articulacion con el disco luxado,
comprimiendo en estas articulaciones el paquete vasculo-
nervioso retrodiscal. Sefialaba dicho autor que, ademas de
tener en cuenta la movilidad anatémica condilar, era nece-
sario considerar la inflamacién de estructuras vasculares y
musculares que puedan alterar y lesionar esta estructura
nerviosa.

Por otro lado, Pascoal y cols.*! recientemente no encuen-
tran relacién significativa entre los actfenos y la ausencia
de piezas dentales. Asf en esta linea, Comparis y cols.3 no
encuentran significacién estadistica en la disminucién de la
dimension vertical en los pacientes con actfenos respecto
al grupo de control.

2) HIPOTESIS DEL ESPASMO MUSCULAR REFLEJO:

Inicialmente Klochoff2®> y posteriormente Myrhang?®, se-
guidos por otros, plantearon que la disfuncion de los mus-
culos masticadores produciria alteraciones en el aparato
auditivo, debido a que los osiculos o huesecillos del oido
medio, filogenéticamente tienen un origen comun con el
de la mandibula, asi como los musculos tensores del velo
palatino y tensor del timpano tienen el mismo origen que

43



>

los mUsculos masticadores estando ambos grupos inerva-
dos por el trigémino.

Malkin*? en 1987, postulé que la hipertonia en el musculo
pterigoideo medial produciria un reflejo de hipertonia en los
musculos tensor del timpano y del velo del paladar. Esto re-
sultarfa en una apertura ineficiente de la Trompa de Eusta-
quio y una pobre ventilacién de la cavidad del oido medio.
Vergera®3 en 1996 describe la relacion filogenética y neu-
rolégica de los musculos del oido medio, explicando que
el musculo tensor del timpano es un musculo de mastica-
cion, de la misma manera que el musculo estapedial es un
musculo facial y que estan inervados respectivamente por el
nervio dentario inferior (V3) y el facial (VII).

Asi se explicaria como la contraccién de los musculos ten-
sores del velo del paladar y del timpano serfa refleja y se-
cundaria a una contracciéon de los musculos masticadores.
Produciéndose asi un aumento de la tensién de la mem-
brana del timpano, y como consecuencia alteraciones en la
funcion de la Trompa de Eustaquio.

Esta teorfa fue comprobada electromiograficamente por
Oqutcen-Toller y Juniper,** sugiriendo que las estructu-
ras que conducen el sonido en el oido medio pueden ser
afectadas por la contraccion refleja del mudsculo tensor del
timpano en los DTM. Zipfel y cols.*> amplian lo anterior-
mente expuesto, explicando que las causas mecanicas mas
comunes de acufenos objetivos son el mioclonus palatino
y el mioclonus del oido medio, que produce movimientos
ritmicos de la membrana del timpano, secundaria a la con-
traccion repetida de los musculos tensor del timpano y es-
tapedial.

Por Ultimo Jung y cols.*® consideran que este comporta-
miento muscular puede corresponder a un patron reflejo
por fatiga, originada en el funcionamiento somatomotor
anormal de estos musculos durante el bruxismo.

También Travell y Simon*’ explican actfenos unilaterales en
la presencia de puntos gatillo en el musculo masetero pro-
fundo y el pterigoideo externo ipsolateral.

Unicamente Penkner y cols.*® concluyeron que esta hipétesis
no se habia confirmado en su trabajo, quedando la pregunta
de por qué los pacientes con DTM sufren significativamente
mas sintomas con aura sigue todavia sin contestar, aunque
puede ser un estudio que requiera ser revisado ya que los
autores reconocen problemas en 2 casos con el transductor
del EMG siendo el grupo de estudio de 16 pacientes.

3) HIPOTESIS DEL ORIGEN DEL MUSCULO TENSOR DEL

VELO PALATINO:
Surge a raiz de la teorfa anterior, y fue descrita por Rood
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y Doyle™® en 1978, estos autores encontraron una porcion
medial (dilatador de la trompa) ya descrito por Gray>° en
1918, una porcion externa y una intratimpanica compuesta
por el tensor del timpano, que entremezcla sus fibras con la
zona externa del musculo tensor del velo palatino. Afirma-
ron gque patrones de movimiento como el bostezo, el reir, el
tragar y el toser involucran musculos faringeos y laringeos
que activan el tensor del timpano.

Kamerer®! también en 1978 expresé su extrafieza ante
la no creacion de una teoria unificada para estos muscu-
los que comparten anatomia y funcién simultanea que
comprobd electromiograficamente, asistiendo en la ven-
tilacién de la Trompa de Eustaquio, similar a una bomba
de aire.

4) HIPOTESIS BIOMECANICA LIGAMENTAR:

A raiz de las disecciones realizadas por Pinto?® mediante
estudio histolégico de 20 muestras y posteriormente por
Komori?’ se establecié un vinculo anatémico entre la ATM,
el ligamento esfenomandibular y el oido medio por los liga-
mentos disco-maleolar y el ligamento maleolar anterior que
se unen al martillo separadamente en el proceso anterior al
atravesar la fisura petrotimpanica.

Por tanto, se consider6 que la excursion del condido y del
disco durante los movimientos mandibulares podrian in-
troducir movilidad en el maleolo alterando la tension de la
membrana del timpano.

Esta teorfa fue reforzada por Coleman®2 y Kim,>3 asi como
corroborada posteriormente por Alkofide,>* en 1997, y
recientemente por Anagnostopoulou y cols, 2! en 2008.
Ekerdal” matiz6, en 1990, que el rango de movimiento de
estos ligamentos depende de su conexion fibrosa a las pa-
redes de la fisura petrotimpanica.

No obstante, otros estudios?’->->78 refutan esta hipote-
sis, que no encuentran que la tensién aplicada al ligamento
cause algin movimiento en las estructuras del oido medio.

5) TEORIA DE LA PREOCUPACION SOMATICA EXCESIVA:
Planteada por Parker y Chole" en 1995, y ampliamente de-
sarrollada por Levine,® en 1999, se basa en la afeccion del
ganglio trigeminal mediante la sefial sensorial durante el
bruxismo, lo que alteraria la inervacion del ndcleo coclear dor-
sal y el complejo olivar. Justificandose asi, que el disestrés psi-
colégico se considere factor etioldgico en ambos procesos.
Cada vez mas cientificos centrados en la comprension de
los mecanismos fisiopatologicos de los actfenos dan mayor
importancia a esta hipdtesis, especialmente tras los estudios
de Vass,®0 Shore y Vass,®' Shore y Zhou.62
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ik
Figura 1: Signos de bruxismo en un paciente joven.

—

6) TEORIA VASCULAR:

En 1938 fue planteada por Beiker, pero no fue hasta 1997
que pudo ser demostrada por los trabajos de Mérida-Ve-
lasco y cols.63%4 y Rodriquez-V4zquez.8> Asf se consideran
a los vasos de pequefio calibre que atraviesan la fisura pe-
trotimpanica del oido medio hacia la ATM como responsa-
bles de los sintomas 6ticos en los DTM. Estos autores, de-
mostraron que las ramas de la arteria timpanica anterior,
en adultos, irrigan la cavidad timpanica y el meato auditivo
externo, por tanto una contractura vascular refleja secunda-
ria a un desorden articular podria explicar la sintomatologia
otica referida. Estos hallazgos han sido comprobados por
Anagnostopoulou y cols.?" ya comentado anteriormente.

7) TEORIA DE LA CONVERGENCIA NEURONAL:

Fue planteado por Miller y Wyrwa3® en 1992, Okeson®®
también la describe en su texto, pero fue Sessle quien la
desarrolld ampliamente en distintos trabajos.®”-/9 Esta se
basa en una relacion neurofisilolégica entre el oido y la
ATM, siendo los sintomas del oido secundarios a una pa-
tologia orofacial. Existe evidencia de que muchas neuronas
del nucleo espinal trigeminal, en el espacio del subnucleo
caudal, reciben aferencia nociceptiva de la regién orofacial
e incluso de otros nervios craneales y cervicales. La conver-
gencia de estas fibras aferentes en la entrada del subnucleo
caudal podrian producir errores conceptuales en el cerebro,
en la identificacién en la fuente del dolor.

Existe gran similitud de esta teoria a la planteada como
base del dolor heterotépico por Cervero et al’' en 1992 y
Cordere et al’? en 1993. Siendo, al fin y al cabo, un teorfa
complementaria a la planteada por Parker y Chole denomi-
nada "de la preocupacién somatica excesiva".
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En esta linea, Shore y cols.”3 han demostrado recien-
temente en cerdos que, la exposicion a un ruido sufi-
ciente produciria un dafio en el nucleo coclear dorsal
resultando de este, ademas de una pérdida de audicion,
un aumento de la sensibilidad de las neuronas respon-
diendo a la estimulacion trigeminal asi como una redis-
tribucién del tipo de respuesta (ex: excitacion o inhibi-
cién). Ademas, la exposicion de ruido también resultd
en un incremento del nivel espontaneo de respuesta,
pero sélo en las neuronas que fueron activadas por esti-
mulacién somatosensorial.

En un estudio reciente, Zhang y Guan,’* han demos-
trado, en hamsters, que la estimulacion eléctrica soma-
tosensorial activa directamente las vias que se proyectan
al nucleo coclear ventral, asi como una intima relacién
entre el sistema auditivo y el somatosensorial. Ademas
los autores han comprobado cémo este tipo de estimula-
cién produce tanto efectos supresores como excitadores
en la actividad del nucleo dorsal a distintos niveles. Asi
se demostraria el efecto modulador durante una activi-
dad normal somatosensorial con una hiperactividad en
el nucleo caudal dorsal, siendo asi como la via somato-
sensorial envuelve, tanto directa como indirectamente, la
modulacién del actfeno.

Toda esta linea de trabajos han demostrado la teorfa bimo-
dal auditiva-somatosensorial (o plasticidad bimodal), intro-
duciéndose y publicandose el concepto de Sindrome del
Actfeno Somatico (Somatic Tinnitus Syndrome).”?

CONCLUSIONES
A la vista de los resultados expuestos podemos concluir que:
Se ha demostrado la mayor prevalencia de sufrir acifenos
en pacientes con DTM.

Existe un vinculo anatémico entre ambas estructuras, for-
mado por: ligamento disco-maleolar, arteria timpanica an-
terior y nervio de la cuerda del timpano.

Por ultimo, aunque se desconoce la fisiopatologia exacta de
esta relacion, algunas teorias recientes y mas estudios en
esta linea pueden aportar luz a algunos aspectos hasta hoy
controvertidos.
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Entrevista entre expertos

El Dr. Luis Flores Legasa, vocal de Endodoncia de la Comision Cientifica del llus-
tre Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatologos de la | Region, entrevista a
los Dres. Pedro Badanelli Marcano y Arturo Martinez Berna.

Dr. Pedro Badanelli Marcano

Licenciado en Medicina y Cirugia. Universidad de Sevilla, 1963.
Licenciado Médico-Estomatdlogo. Universidad Complutense de
Madrid, 1966.

Diploma de Endodoncia. Universidad Complutense de Madrid.
Escuela de Patologia Bucal Experimental y Clinica, 1978.

Doctor en Medicina y Cirugia. “Cum Laude”. Universidad
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Antes de comenzar esta entrevista queremos decir que no
nos qusta hablar en publico ni de politica, ni de religion, ni
-sobre todo- de uno mismo. Sabemos también que, al va-
lorar la obra propia, se suele caer en la tentacion de contar
solo lo que interesa, escamotear lo que no gusta y hacer
gala de las faltas y pecados perdonables por la mayoria y
que pueden, incluso, provocar algun aplauso. En este caso
no tenemos mds remedio que hablar de nosotros mismos
y eso nunca nos apetece; sobre todo si, como ocurre aqui,
tenemos que echarnos algunas flores. Pedimos perdon si
caemos en los defectos que acabamos de mencionar. ;Por
qué lo hacemos entonces? Porque para nosotros esta en-
trevista es importante ya que la publicara la revista del Co-
legio y, consideramos, que es uno mas de los honores que
estamos recibiendo desde que nos jubilamos y los honores
no deben denegarse.

Dr. Badanelli y Dr. Martinez Berna

¢{Qué recuerdos tenéis de vuestra etapa en la junta
directiva del Colegio y del Consejo?

Dr. Arturo Martinez Berna (AMB): La enorme capacidad de
trabajo y dedicacion del presidente Dr. D. Ignacio Gallaste-
gui Iturbe. Las numerosas visitas a la Direccion General de
Sanidad para conseguir que los profesionales de la odonto-
logia fueran considerados trabajadores auténomos, con las
ventajas que ello acarreaba (Seguridad Social, Jubilacién...).
En esa época tuvo lugar la llegada masiva de colegas sud-
americanos, que —segun convenios— podian convalidar su ti-
tulo, hasta que en el afio 1990 fue obligado un examen para
conseguirlo. Siento la satisfaccion del deber cumplido con
nuestro érgano rector, aln a costa del sacrificio familiar.

Dr. Pedro Badanelli (PB): Lo recuerdo con carifio y afioranza.
Fueron mas de nueve afios de mi vida que, a las 6rdenes de
nuestro presidente Dr. D. Lorenzo Portero Benayas, dediqué
mucho tiempo a velar por los compafieros, por la profe-
sién y por la salud oral de los espafioles. Nos reuniamos, al
menos, una vez en semana para tratar los problemas de la
odontologia e intentar solucionarlos. Tomabamos unas cer-
vezas y unas patatas, que, al terminar el consejo, abonaba-
mos de nuestro bolsillo. Ademaés, con frecuencia, teniamos
reuniones, entrevistas con diferentes administraciones, visi-
tas de locales o solares para la nueva sede, etc., etc., etc.
que nos obligaban a abandonar la consulta. Dabamos cur-
sos en el Colegio para ayudar a formar compaferos (que
después acudian a nuestros gabinetes) y para recaudar fon-
dos para los gastos colegiales. Fue una época dificil, porque
coincidié con el inicio de la llegada masiva de comparieros
de Latino-Ameérica. Me siento orgulloso de aquella época y
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de haber formado parte de la Junta Directiva que consiguié
esta nueva sede de la que hoy disfrutamos.

¢ Qué significa para vosotros ser miembros de honor
de AEDE?

Ser propuestos para tal distincién y ser nombrados por
unanimidad es un honor; nos parece increible haber alcan-
zado tal privilegio. AEDE es nuestra querida Asociaciéon a
la que hemos dedicado nuestro carifio y mucho tiempo y
atencién. Asi pues significa mucho, nos llena de orgullo y
satisfaccion.

¢ Como fueron vuestros comienzos en la odontologia?
En algunas cosas faciles y en otras muy dificiles. Faciles por-
que, en aquella época, habia pocos dentistas y la odonto-
logia no estaba demasiado prestigiada. Eramos compaferos
y no competidores, como ahora. Nos ayudabamos y nos
llevabamos muy bien porque habia trabajo de sobra para
todos.

Dificiles porque no tenfamos, ninguno de los dos, ningun
antecedente familiar en la odontologfa. Trabajabamos como
y cuando podiamos (igualatorios médicos, por ejemplo).
Aungue en aquella época habia pocos dentistas, nuestras
posibilidades econdémicas eran escasas y las instalaciones
muy caras. En fin que nos costaba mucho llegar a fin de
mes. Espafia estaba resurgiendo econémicamente, por lo
que nuestras consultas no tardaron en funcionar.

¢Como era el mundo de la odontologia en general y
de la endodoncia en particular en aquella época?

La formacion recibida en la Escuela de Estomatologia era i-
mitada y tuvimos que completarla con: cursos, conferencia,
asistir a alglin gabinete de compaferos que nos permitian
estar como “mirones”, ...

En cuanto a la endodoncia, en la década de los sesenta no
habia especialistas. Sablamos que para hacer una buena
odontologia, habfa que dominar la endodoncia, por lo que
acudimos a cuantos cursos y conferencias se daban de esa
especialidad.

Cuando nos especializamos nos llamaban para todos los
temas profesionales, no solo los de endodoncia. Nuestro
prestigio les llevé a creer, errénea e inocentemente, que
domindbamos toda la odontologia. Las gafas del carifio ha-
cen ver las cosas de modo distorsionado. Nuestra gratitud
por ese carino.

¢Por qué decidisteis haceros endoncistas exclusivos?
La endodoncia es un reto apasionante y entusiasma, sobre
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todo cuando se ejerce por vocacién y se busca su excelen-
cia. Las ensefianzas de nuestros maestros y sus oportunos
consejos disiparon nuestras dudas. Pero la eleccién no fue
sencilla. Thomas Adams decia “El éxito ha hecho fracasar
a muchos hombres” y no queriamos que eso nos ocurriera
a nosotros. Valoramos muchos factores para estar segu-
ros del cambio. Tuvimos que vencer muchas resistencias y
desoir muchos consejos, porque el salto definitivo: dejar la
seguridad de la odontologia general, por la incertidumbre
de la nueva especialidad. Acertamos porque cada dia de
ejercicio profesional proporciona placer o es un tormento,
segln se haya elegido por verdadera vocacion o por otros
intereses.

¢{Quiénes os ayudaron a formaros?

Aunque consideramos que en general hemos sido autodi-
dactas, los libros y las revistas nos informaron y nuestros
maestros nos formaron. Nuestra deuda de gratitud es
eterna, porque con ellos aprendimos, no solo endodoncia,
sino a ser hombres, honrados y de bien. No queremos dejar
de mencionar a Oscar Maisto y Angel Lasala que nos ense-
fiaron y nos lo dieron todo con absoluto desprendimiento y
generosidad, sin pedir nada a cambio.
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¢A qué atribuis vuestro éxito profesional?

A diferentes factores. En primer lugar al esfuerzo de estar
al dia en nuestra especialidad y también a nuestro empefo:
hemos sido unos trabajadores duros y tenaces y no hemos
regateado esfuerzos: estudio diario y constante, cursos,
congresos e investigaciones hasta con microscopio electro-
nico de barrido, etc.

También, algo habra tenido que ver, el intentar cumplir es-
crupulosamente todos los principios morales, éticos, deon-
tolégicos durante nuestro ejercicio profesional; siempre
hemos sido muy exigentes y hemos tenido la manga muy
estrecha con nosotros mismos.
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A los compafieros que confiaron en nosotros y nos enco-
mendaron a sus pacientes, eso ha sido la base y el sus-
tento de nuestra vida profesional; sin ellos nada hubiese
sido posible, nada de lo que nos ha hecho feliz hubiese
sucedido.

A la suerte inmensa de que los caminos de nuestras vidas
confluyesen, continuando juntas en un solo cauce desde
hace mas de treinta afios. Nuestra relacion ha sido perfecta,
Unica e irrepetible, mucho mas que fraternal. Sera perpetua
porque esta muy por encima de la profesion.

Por ultimo a nuestras mujeres, Mari Nieves y Charo, que,
sin celos de la especialidad nos animaron, sin una queja, al
contrario, siempre con palabras de aliento.

¢Como surgio vuestra asociacion?

Arturo hacia endodoncia exclusiva desde 1973; gracias
a los compafieros que confiaron en él y en su trabajo, en
1975 estaba asfixiado de pacientes. Entonces hablamos los
dos sobre la conveniencia de asociarnos y hacer asi mejor
frente a la demanda. Nuestra amistad era firme y cerramos
el pacto, sin mediar papel escrito ni notario alguno; tan so-
lon basandonos en nuestro honor. En 1973, en una con-
ferencia en el Colegio, cuando aun estaba en Fernanflor,
nos conocimos dos personas muy semejantes en objetivos
y totalmente diferentes en modo de ser; congeniamos e in-
timamos desde el principio. Esta unién ha durado treinta
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anos, hasta la jubilacién y nuestra amistad, sin fisuras, se ha
ido incrementando dia a dia.

¢Por qué el nombre de CESDEN?

De entre los varios barajados nos decidimos por CESDEN
(CENTRO DE ESTUDIOS DE ENDODONCIA), bajo cuya de-
nominacién hemos trabajado hasta nuestra jubilacion. Pu-
simos un nombre que incluyese a ambos por dos motivos:
para evitar agravios comparativos -los pacientes que remi-
tian los colegas podrian ser tratados indistintamente por
cualquiera de los dos- y para, bajo esa denominacion pre-
parar casos clinicos, conferencias, cursos, editar articulos,
escribir libros...

Adquirimos un amplio local donde poner en marcha nues-
tro proyecto. Desde ese momento todo lo que hemos he-
cho ha sido entre los dos

¢ Como se formo AEDE?

Comenzo a gestarse en el Il COHLA (Congreso Odonto-
l6gico Hispano Latino Americano), celebrado en Buenos
Aires, en Agosto de 1978. Asistimos seis espanoles: Ra-
fael Mifana, Antonio Rodriguez Carvajal, Francisco Gasca,
Javier Rodriguez Vallejo y nosotros dos. Se iba a crear Al-
LAE (Asociacién Ibero Latino Americana de Endodoncia) y
queriamos participar en su constitucién como Miembros
Fundadores. Al regreso, tras arduas y laboriosas reuniones,

m
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logramos elaborar los estatutos de la futura Asociacion. El
25 de Septiembre de 1978 nos reunimos 29 compafieros
amantes de la especialidad. Badanelli expuso la filosofia de
la nueva sociedad, leyd los estatutos y propuso elegir los
miembros de la junta directiva, que, por votacién secreta
quedo constituida por: presidente, Rafael Mifana; vicepre-
sidente, Antonio Rodriguez Carvajal; secretario, Pedro Ba-
danelli; tesorero Gonzalo Huertas; editor de la revista, Ar-
turo Martinez Berna; vocales, Rafael Lépez Buznego, Juan
Oliveres, Jordi Lépez Roura, Fernando Blanco-Moreno vy
Javier A. Martinez-Alegria. La Asociacion Espafiola de En-
dodoncia (AEDE), quedd legalizada en 1979, celebrando
su primer congreso en el Puerto de la Cruz (Tenerife) en
1980.

Habeis nombrado a AILAE ;qué actividades realiza
esta asociacion?

Fundamentalmente celebrar congresos, que se denomi-
nan CLAIDE (Congreso Latino Americano Ibérico De En-
dodoncia). Se realiza un evento cada tres afos; el primero
tuvo lugar en Salvador de Bahia en 1980, el sequndo en
Caracas en 1983. Alli se eligi6 a Espafia para el tercero y al
representante espafol en el congreso de Venezuela, Pedro
Badanelli, como su presidente. El tercer CLAIDE tuvo lugar
en Madrid en 1986; acudieron mas de seiscientos profesio-
nales de Sudameérica, ltalia, Portugal y Espafa.

¢Como ha evolucinado la endo en estos afnos?

La evolucién de la endodoncia ha sido total y absoluta.
Nada tiene que ver la de ahora con la de hace cuarenta
anos. Ha variado el instrumental, los materiales, las técni-
cas... todo. Antes las endodoncias se hacian en varias y
larguisimas sesiones y ain no entendemos como aquellos
tratamientos de conductos tenian un porcentaje de éxito
tan alto.

Nos sentimos orgullosos de haber contribuido con nuestro
granito de arena al progreso de la endodoncia en Espafa:
fuimos los primeros en hacer los tratamientos en una sola
sesion, en utilizar las técnicas rotatorias mecanicas..., nos
decian que éramos unos noveleros y que nos gustaban mu-
cho las maquinitas: también dijeron de nosotros que somos
unos veletas. No solo no nos molesta sino que presumimos
de ello. La veleta esta firmemente sujeta en un punto y no
se mueve de él. Solo cambia de direccién segun la proce-
dencia del viento. Nuestros vientos han sido el estudio, la
investigacion, la practica, la experiencia.... No se puede ser
buen cientifico, nada evolucionaria, si no se cambia de opi-
nion; el hombre que no cambia jamas de parecer suele ser
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absurdo y necio. Immanuel Kant dijo: “El sabio puede cam-
biar de opinién; el necio, nunca”... Gracias a estos cambios
la endodoncia de nuestros Ultimos tiempos ni se parece a la
de entonces. Pero no hemos sido osados, porque la osadia,
en medicina, es producto de la ignorancia y es intrinseca-
mente mala.

¢ Como veis el futuro de la endodoncia?

Pensamos que sera cada vez mas sombrio. El excesivo incre-
mento en el numero de profesionales, la competencia, ha
hecho que, por consequir un paciente, algunos —no todos-
llegan a hacer cosas poco éticas y elegantes. Hoy es mas
frecuente que, en vez de defender a los compafieros, se le
pregunte al paciente que acude a la consulta por primera
vez: "Esto quien se lo ha hecho a usted”, lo que ya signi-
fica intentar quedarse con él'y criticar al compafiero. Hablar
mal de un compafero es hablar mal de la profesion y, por
lo tanto, de nosotros mismos

Ademas, la plétora, ha traido consigo que muchos profe-
sionales generales hagan sus endodoncias y solo remitan al
especialista cuando el trabajo ha fracasado; los retratamien-
tos son mas dificiles —a veces imposibles- y de mucho peor
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prondstico, por lo tanto el endodoncista estd sometido a
un mayor estrés y tiene un indice de fracasos mucho mas
elevado.

Y no es que, por nuestros afos, seamos unos nostalgicos; al
contrario creemos que, salvo contadas excepciones, nunca
un tiempo pasado fue mejor; somos incondicionales de la
evolucion y el progreso.

Habeis creado en estos afios una magnifica escuela
de endodoncistas, ;como os sentis?

La verdad es que siempre nos ha gustado la ensefanza. Es-
tuvimos juntos siete afos en la Escuela de Patologia Bucal
de la Universidad Complutense ensefando endodoncia.
Arturo, después, estuvo de profesor de Endodoncia en la
Universidad Europea de Madrid durante cuatro afios. Toda
nuestra vida profesional nos hemos dedicado a dictar cur-
sos y conferencias por Espafa y muchos paises del mundo.
En nuestros gabinetes siempre hemos tenido alumnos y
profesionales ya formados, ansiosos de evolucionar en la
especialidad.

Sentimos gratitud y carifio por los que confiaron en nosotros
y nos alegramos de haber contribuido a formar excelentes
profesionales que han acabado siendo, también, amigos en-
trafiables. Cémo nos vamos a sentir... honrados, orgullosos y
satisfechos. Consideramos que ha sido una manera, pobre y
escasa, de poder devolver a la sociedad, al menos una pizca,
de lo que el ejercicio profesional nos ha dado.

¢ Qué recuerdos tenéis de vuestra estancia en la
universidad?

Grato, muy grato. Siempre nos encant6 la ensefianza. En
la Complutense, con Paco Gasca, Javier Vallejo y Gonzalo
Huertas hicimos una labor gratificante; lo dimos todo sin
recibir a cambio mas que las gratitudes, el respeto y el ca-
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rifno de todos, pero sin ninguna retribucion econémica. Lo
pasamos bien y realizamos nuestra vocacion pedagogica.

¢Algunos de vuestro hijos han seguido vuestros
pasos en el mundo de la odontologia?

AMB: De mis seis hijos tres se dedican a la odontologia:
Mari Nieves y Arturo realizan una excelente odontologia ge-
neral y dominan la endodoncia como si fueran especialistas,
de hecho realizan muchos tratamientos referidos. Monica,
en Badajoz, dedica el 70 % de su tiempo a tratamientos
endodonticos derivados; el 30% restante exclusivamente a
estética dental.

PB: Mi primogénito también es odontoélogo. Se dedica fun-
damentalmente a la prostodoncia con éxito y reconocido
prestigio. Es y ha sido profesor en algunas de las universida-
des de Madrid (Complutense y Europea) y dicta frecuentes
cursos y conferencias sobre esa especialidad. Los otros dos
han sequido otros derroteros.

(Qué tal llevais la jubilacion?

Nos costd acostumbrarnos a esta Ultima etapa de nuestra
vida. Sabemos que el sol se pone, que la jornada ha termi-
nado y que debemos recoger las herramientas.

El cese brusco, dirlamos que hasta violento, nos desequili-
bré emocionalmente hasta que descubrimos que el truco
estaba en estar permanentemente atareado “Estar siem-
pre ocupado nos libra de tres insufribles calamidades: el
aburrimiento, el vicio y la necedad”. No paramos y eso
divierte y evita caer en bajadas de animo y depresiones.
Procuramos, cada dia, llenar nuestros afos de vida, en vez
de nuestras vidas de afos. Sabemos que la ancianidad es
un privilegio que no se otorga a todos los hombres; solo
a los que escapan de la muerte en los mil escollos en los
que otros tropiezan.
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RESUMEN

En el momento actual disponemos de distintos
materiales en Cirugia Maxilofacial, Cirugia Estética
y Reparadora para el remodelado de los tejidos
blandos faciales. Algunos de estos pueden ser de
naturaleza bioldgica, no biolégica, reabsorbibles,
definitivos o de larga duracion.

La demanda de este tipo de sustancias inyectables
para mitigar el paso de la edad es un hecho, lo que
nos ha llevado a revisar los distintos materiales

de relleno facial y sus complicaciones refiriendo

un caso de un vardn de treinta afios que tras

ser sometido a una cirugia ortogndtica para un
avance maxilar mediante un Lefort de avance
asociado a un posterior relleno de la zona malar

y nasogeniana derecha con poliaquilamida,
desarrolla un absceso hemifacial derecho,
acompafiado de dolor en la zona y un cuadro febril
que le hace acudir al Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del H. U Madrid-Monteprincipe.

PALABRAS CLAVE

Complicaciones por Bio-Alcamid®; Materiales
de relleno en cirugia pldstica; Materiales para la
remodelacion del tejido blando; Materiales en
cirugia ortogndtica; Silicona; Coldgeno.

Complications of fill material
for soft tissue in orthognathic
surgery. A case report

ABSTRACT

At the moment we have different materials in
Maxillofacial Surgery, Aesthetic and Reconstructive
surgery for the remodeling of facial soft tissue.
Some of these may be biological in nature, not
biological, absorbable, permanent or long-term.
The demand for this type of injectable substances
to ease the passage of the age is a fact, what has
led us to revise the different cushioning material
for soft tissue and its complications referring a
case of a man thirty years after a Leford Forward
and stuffing with maxilla poliaquilamida
develops an hemifacial abscess on the right side,
accompanied by pain in the area and a table
feverish which makes it go to the department of
maxillofacial surgery.

KEY WORDS

Complications from Bio-Alcamid®; Cushioning
material in plastic surgery; Materials for the
remodelete of soft tissue materials in orthognathic
surgery; Silicone; Collagen.
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INTRODUCCION

La Cirugia Estética y Reparadora a menudo utiliza mate-
riales de relleno para corregir déficits de tejido blando, de
igual modo son empleados en la cirugia ortognatica, donde
los tejidos pueden sufrir lipodistrofia o verse alterados com-
prometiendo asi la armonia facial. Este problema se puede
resolver con materiales de distintos tipos:

Los injertos de grasa autéloga son reabsorbibles, se obtienen
mediante una liposuccién y centrifugado inyectandose poste-
riormente (técnica de Colleman). Esta técnica se considera muy
biocompatible pero el injerto se pierde con el paso del tiempo
y se puede llegar a desarrollar una necrosis grasa.'-2-3
Actualmente existen materiales biosintéticos, como el acido
hialurénico (Restylane®, Adyal®,...) que son reabsorbibles
y el efecto permanece de seis a doce meses aproximada-
mente. De igual modo disponemos de materiales capaces
de alargarse en durabilidad como el polimetiimetacrilato
(Artecoll®) o la poliaquilamida (Bio-Alcamid®). Se presenta
en gel y en jeringas con la siguiente dosificacion 1ml para
los labios, 3ml para la cara'y 5ml para el cuerpo utilizado en
gluteos por ejemplo, la mama queda desaconsejada. Como
peculiaridad podemos decir que no requiere test de alergia
y no se recomienda la exposicién solar en las primeras tres
semanas posteriores a la infiltracion.

La inyeccion es lenta y dolorosa por el calibre de la aguja
y por la distension que produce el producto al penetrar en
los tejidos, tras ésta se modela el biomaterial mediante un
masaje suave y el orificio de entrada se cubre con un Steri.
trip® y Novecutan®. Finalmente se coloca un apdésito con
suero helado. El acido hialurénico es de facil manipulacion
y presenta en la literatura un bajo indice de complicaciones.
Este hecho otorga mayor singularidad al caso que presen-
tamos donde un varén de treinta afios, tras un Lefort de
avance maxilar y relleno con poliaquilamida desarrolla un
absceso hemifacial derecho, acompafiado de dolor en la
zona y un cuadro febril que le hace acudir al departamento
de Cirugia Oral y Maxilofacial demandando tratamiento. -2

CASO cLinICO

Paciente varon, de treinta afios, sin alergias conocidas hasta
el momento, ingresa en el Servicio de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial por una tumefaccion hemifacial derecha de una se-
mana de evolucion.

El paciente refiere antecedentes de cirugia ortognatica,
consistiendo esta en un Lefort de avance maxilar hace unos
seis afos. La Ultima intervencion se realiza hace cuatro ahos
para lograr la proyeccion del malar mediante remodelacion
de tejidos blandos con poliaquilamida.
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A la exploracién clinica extraoral presenta una tumefaccion
e induracién hemifacial derecha, con zonas fluctuantes y
areas de piel eritematosas. (Fig.1).

Fig. 1.Aspecto clinico de la tumefaccion.

En la exploracién intraoral no se observan signos clinicos re-
levantes. Presenta un cuadro febril asociado con un dolor
agudo en la zona.

Se solicita como prueba radiolégica complementaria una
TAC cervico-facial para valorar la extensién del proceso y
en esta se observa que la tumoracion de partes blandas se
extiende desde la fosa temporal derecha hasta el angulo
mandibular llegando a alcanzar el espacio submandibular
donde hay signos de celulitis. La tumoracién se encuentra
multitabicada y es superficial a la fascia cervical superfi-
cial, parece estar en contacto con la glandula parétida de
ese lado y englobar al conducto de Stenon, de igual modo
se observan multiples ganglios en el espacio carotideo de
forma bilateral y en espacio submandibular. (Fig.2).

Fig.2.Imagen radioldgica de la lesion.

Confirmando asi que se trata de un absceso hemifacial con
probable origen en el material de relleno tipo poliaquila-
mida se procedid, bajo anestesia general, al drenaje y des-
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bridamiento quirdrgico realizando una cuidadosa incisién
submandibular evitando la lesién del nervio marginal.

Se dren6 abundante material purulento de aspecto granu-
lado, (Fig.3) enviandose una muestra para estudio micro-
bioldgico. Una vez finalizado el drenaje se irrigoé la zona
con tetraciclina, agua oxigenada y povidona yodada com-
probando definitivamente la extensién de la coleccién puru-
lenta, que llegaba hasta la regién geniana y se extendia en
direccién al musculo temporal (Fig.4).

Fig.3.Drenaje de la coleccién purulenta.

Fig.4.Extension de la lesion.

Se colocé un drenaje tipo Penrose fijado mediante dos pun-
tos simples al borde de la herida (Fig.5).

Tras la reanimacion se le subié a planta y permanecié in-
gresado 48 horas con medicacion por via intravenosa de
antibidtico: 1gr. Augmentine® cada 8 horas, analgésico:
Enantyum® 50mg. cada 8 horas y antiinflamatorio Urba-
s6n® 40mg. cada 12 horas. De igual modo se realizaron
curas diarias de la herida quirdrgica, retirandose el drenaje
a las 48 horas de la cirugfa. El paciente fue dado de alta
hospitalaria prescribiéndose tratamiento domiciliario con
antibiético y AINES via oral. En el psotopratoiro inmediato
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el paciente presentd una evolucion favorable, con ausencia
de tumefaccién, fiebre y dolor, estando en el momento ac-
tual asintomatico.

B i s

Fig.5. Drenaje tipo Pen Rose.

DISCUSION

El uso de materiales inyectables para cirugia reconstructiva
y estética aparece en los afos noventa ofreciendo unas
posibilidades amplias en funcion del tratamiento a reali-
zar. Entre estos materiales encontramos tejido adiposo del
propio paciente empleado para rellenar defectos de me-
diana profundidad, surco nasolabial, glabela y labios; se
obtiene mediante una liposuccién y centrifugado de grasa
obtenida del propio paciente (generalmente de la zona
abdominal) inyectandose posteriormente. Esta técnica
se considera muy biocompatible, pero con poca durabili-
dad. Tiene un promedio de cinco meses, pero el injerto se
pierde con el paso del tiempo y se puede llegar a desarro-
llar una necrosis grasa. Las complicaciones mas frecuentes
son edema en la zona donante y tumefaccién en la zona
receptora.’

La “silicona liquida” ampliamente utilizada en pacientes
transexuales, origina inflamaciones croénicas severas, migra-
cion tisular del biomaterial que en ocasiones precisan de
desbridamiento quirdrgico, por eso actualmente esta prohi-
bida por la FDA 234

Materiales biosintéticos transitorios, como el acido hialuré-
nico gue tiene un excelente perfil de seguridad y es de pri-
mera eleccién para el relleno de labios. Entre sus complica-
ciones se encuentran: edema y equimosis en el 1% de los
casos, granulomas a cuerpo extrafio e irreqularidades aso-
ciadas a la técnica de aplicacion del producto.” El colageno,
mejora la textura de la piel, disimulando el paso de la edad,
cicatrices y pudiéndose también utilizar para aumentar el
volumen de los labios. Las complicaciones derivadas de este
material son descamacion, Ulceras, la formacién de nédulos
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en la zona tratada y reacciones alérgicas, incrementandose
si el material es de origen bovino."

Fl 4cido polilactico, la toxina botulinica Botox® tampoco
esta exenta de complicaciones como granuloma a cuerpo
extrafio.”

El PMMA (polimetil metacrilato) Artecoll® se presenta en
una combinacién de coldgeno bovino ultra purificado, sus
resultados son duraderos y visibles desde la primera inyec-
cion en el 50% de los casos. Requiere una técnica depurada
para su aplicacion mientras que su utilidad en los labios esta
cuestionada, en defectos medios, profundos, glabela, surco
nasogeniano, y lipodistrofia se usa de forma habitual.’
Materiales biosintéticos permanentes como la poliaquila-
mida tiene un 97% de agua apirégena y un 3% de Poly-
alquil-imida; es un polimero derivado de los acrilicos, se
utiliza en pacientes con VIH que sufren lipodistrofia facial
asociada al tratamiento retroviral, en procedimientos esté-
ticos y en general para la correccién de déficits de tejido
blando y las complicaciones son escasas, es relativamente
seguro, puede dar una ligera inflamacién que desaparece
a las 48 horas y sus resultados son bastante predecibles
puesto que al inyectarse en la hipodermis y ser un mate-
rial estable en el tiempo se evita la migracion tisular. Aun
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asi la retirada completa de este material es dificil. Otra
ventaja es que al ser radiotransparente no interfiere en el
resultado de otras pruebas diagndsticas.®2 Hay un caso
divulgado por la SEICV (Sociedad, de Enfermedades Infec-
ciosas de la Comunidad de Valencia) en abril-mayo 2008
donde un paciente con VIH tratado con Bio-Alcamid® a
los tres afos de la intervenciéon sufre un absceso en la
zona tratada.

El hecho de que no haya muchos casos descritos en la li-
teratura hace que el caso que presentamos sea singular, el
paciente acude con una complicacién infecciosa causada
por el biomaterial lo que plantea que la poliaquilamida no
es una sustancia tan inocua.®7-8:9:2

CONCLUSION

A pesar de los pocos casos encontrados en la literatura que
presentan complicaciones por el uso de Bio-Alcamid® lo
cierto es que no se trata de una sustancia inocua. En gene-
ral los resultados se consideran satisfactorios bajo una téc-
nica correcta pero todavia se desconocen las propiedades
de este compuesto a largo plazo, asi que debemos perma-
necer expectantes antes de aseverar que la poliaquilamida
esta libre de complicaciones graves.
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INTRODUCCION

Los instrumentos dentales susceptibles de afilado deben de
mantenerse fieles a su disefio original. La maxima eficacia
de los tratamientos dentales, una vez realizada esta ma-
niobra se basa en el uso de instrumentos afilados ya que
reducen la fatiga, ahorran tiempo, mejoran la sensibilidad
tactil, minimizan la incomodidad del paciente debido a que
optimizan el tiempo y no producen dafos.

Cient. dent., Vol. 7. NUm. 2, Agosto 2010. P4gs. 139-146.

Los instrumentos dentales con el uso se van

Piedras de afilado para instrumental

Awarez, C.; CARRILLO, J. S.; GaRcia, M. T.; GriLLe, C. Piedras de afilado para instrumental odon-
tologico. Cient Dent 2010;7;2:139-146.

Sharpening Stones for Dental
Instruments

deteriorando y perdiendo el filo o corte, por lo

que se debe realizar un afilado con las piedras
adecuadas y la técnica correcta para mantenerlos
en buen estado y fieles a su disefio original. En este
trabajo haremos una puesta al dia de este tema.

ABSTRACT

With use, dental instruments deteriorate and lose
their edge or cut, for which reason they must be
sharpened with the proper stones and the correct
technique to keep them in good condition and
according to their original design. In this paper, we
will update this subject.

KEY WORDS
Sharpening stones.

Con el uso, los instrumentos van perdiendo el filo o corte y
la hoja se vuelve ineficaz y roma, lo que obliga a realizar un
mayor esfuerzo al Odontélogo, por lo que se recomienda el
afilado ligero tras cada utilizacién como forma de un man-
tenimiento adecuado.

En este trabajo realizaremos una puesta al dia en cuanto a
los diferentes tipos de piedras de afilar, las técnicas de afi-
lado y el mantenimiento de las mismas.
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ALGUNOS CONCEPTOS SOBRE AFILADO
El afilado es una operacion rutinaria de mantenimiento del
instrumental clinico, este cuidado se puede realizar por me-
dio de diversos equipamientos, muelas rotatorias o también
de forma manual. Tal maniobra se debe de realizar en la
clinica empleando habitualmente piedras de afilar.

Los métodos tradicionales manuales se basan en la aplicacion
de diferentes grados de angulacién entre el instrumento y la
piedra de afilar, cuando este se frota sobre la misma.
Cuando afilamos estamos desbastando el material del ins-
trumento con el fin de recomponer el filo que hemos per-
dido. Sélo se puede afilar si el material que utilizamos para
esta accién es mas duro que el instrumento (habitualmente
son de acero inoxidable y al carbono); sin embargo los ma-
teriales de los instrumentos no siempre son homogéneos en
cuanto a la composicion y distribucién de sus moléculas, o
que puede influir en la calidad del afilado y en la duracién
de dicho instrumento.

Otro concepto que debe tenerse en cuenta es el de "amo-
lar". Amolar es usar elementos aglomerados abrasivos para
desgastar materiales, pero si el abrasivo esta distribuido en
forma de grano suelto sobre o entre otros granos de mate-
rial diferente, hablamos de "lapear". Cuando el desgaste
se realiza sobre instrumentos se llama "afilar", cuando
el desgaste se realiza sobre piezas ya fabricadas se llama
"rectificar". Pero también si la forma es compacta y se usa
rotatoriamente se llama amolar y si esta pensada para su
utilizacion manual se llama piedra.”

El afilado se puede realizar con diferentes tipos de piedras
naturales o artificiales, siempre que se adquiera la destreza
necesaria. Existen piedras para uso manual, piedras para
montar en mandril 0 en torno de banco y también hay pie-
dras para maquina dental (equipamiento). El afilado es de
todas las maneras un procedimiento barato, cémodo de
realizar y que nos reporta grandes beneficios.?

La superficie de la piedra de afilar consiste en masas dimi-
nutas de cristales que funcionan como agudas puntas cor-
tantes. Se dice que afilar consiste en cortar o desgastar las
superficies que forman el borde de la hoja, hasta lograr la
restauracion del fino filo de un instrumento.

TIPOS DE PIEDRAS UTILIZADAS
Se han utilizado abrasivos naturales como la piedra are-
nisca, el esmeril y el corindon aunque han perdido su rele-
vancia como afiladores; los abrasivos como el rubi y el dia-
mante sélo se emplean en piedras muy especificas y para
procedimientos concretos .

Actualmente suelen emplearse composiciones artificiales,
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de las cuales una de las mas conocidas es la electrofusion
de corindén, con carbén y bauxita (el corindon es una
forma natural rica en oxido de aluminio llamada alimina
Al5 O3, al igual que la bauxita, la aldmina cristalina es muy
dura y como abrasivo es excepcional). La calidad de la pie-
dra guarda relacion directa con el contenido de este 6xido
(las piedras de calidad se aproximan al 99% en cuanto a
composicion de esta alimina cristalina). La piedra "India"de
color pardo rojizo, estd formada por corindon semiduro,
el cual también interviene en la composiciéon de piedra de
"Arkansas", (tanto que se comercializa de forma natural y/
o artificial). Las piedras de Arkansas blanca y gris claro son
rocas de areniscas ricas en alumina. (Fig. 1, 2y 3).

Fig. 1. Piedra Arkansas, plana y cénica.

Fig. 2. Antigua Piedra de Arkansas, con variacion del color debido a su utilizacion y al
agente de lubricante.

Hoy dia las piedras artificiales ganan en caracteristicas a las
naturales por lo que las han sustituido en muchas ocasiones.
Otro aspecto que debe ser tenido en cuenta es el grano.
Las hay de diferentes tipos y tamafos (nimero de mallas
de la criba por superficie, indica el tamafio, ejemplo mallas
por pulgada en USA, es lo empleado y se puede decir que
es un grano 80) mezcladas, pero se recomienda el uso de
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Fig. 3. Piedra India.

las de igual grano y de una manera decreciente del grano
grueso al fino para realizar el afilado correcto.

Por otro lado también es importante el tipo de aglomerante,
que puede ser de naturaleza inorganica u organica (que no
debe de empezar a desprenderse hasta que se "embote" la
piedra y estemos utilizando un nuevo grano).

La presencia del aglomerante mejora el afilado y disminuye
el calor de friccion, por lo que alarga la vida de la piedra.
Uno de los aglomerantes mas usados inorganicos es el
compuesto por ceramica sinterizada de alimina y un fluido.
Estas piedras sintéticas son insensibles a la accién de la oxi-
dacién del medio ambiente o agentes quimicos y pueden
ser mas 0 menos porosas. Las piedras se pueden utilizar en
seco 0 en humedo dependiendo de su naturaleza.

Otros productos menos utilizados son el silicato y la mag-
nesita para el afilado en seco. En cuanto a los aglomerantes
de tipo organico suelen ser productos de resinas y/o gomas
aunque suelen utilizarse para la fabricacién de otros tipos

de piedras. En general las piedras de afilado son duras pero
fragiles, por lo que ante un golpe pueden fracturarse o
romperse con facilidad, por lo que suelen venir protegidas
en estuches de diferentes materiales, siendo los més clasi-
cos de madera y hoy en dia, de plastico.

Otro de los de los factores que influyen de manera decisiva
en las piedras son la estructura, el grado de una piedra y el
tamanfo del grano. (Tabla 1).

Se entiende por estructura la relacién entre el volumen to-
tal de la piedra y sus huecos, que hacen que sea una de
las caracteristicas mas importantes para definir si la piedra
es compacta o abierta (porosa). El tipo de estructura como
dice la norma DIN 69100 va desde grado 0 muy compacta
al grado 9 muy abierta. Si la piedra presenta muchos poros
hay mucho afilado y poca produccién de calor. Este tipo se
usa normalmente para procedimientos de rectificado, en
los cuales se desprenden virutas largas; no suele utilizarse
para instrumental quirlrgico sino para otros elementos. A
medida que la piedra se hace mas compacta se utiliza para
acabados mas finos y especificos. (Fig. 4, 5, 6, 7y 8).

El grado de una piedra es la resistencia que opone el aglo-
merante a que se le puedan arrancar particulas o granos
del abrasivo.

Las de grano fino son més duras que las de grano mayor, y
las de estructura compacta son mas duras que las porosas
(a igualdad de grano y a igualdad de grano y de grado).

TECNICA GENERAL DE AFILADO

En la técnica de afilado hay que prestar atencion y cui-
dado a el tipo de instrumento, la naturaleza de la piedra,
el grano, el grado, el tipo, la presion de la mano y el calor
producido. El avance del instrumento debe de ser longitu-

TABLA 1.
CLASIFICACION DE LAS PIEDRAS DE AFILADO SEGUN BARTOLOMUCCI L, R. (2009)

Sin montar o montada . . : ,
Arkansas Natural o giratoria Aceite Fino Afilado y acabado de rutina
Afilado inst excesivamente
India Sintética Sin montar Agua, Aceite Intermedio romos o inst que requieran

rectificado

Cerémica Sintética Sin montar Agl;:(g en Fino Afilado y acabado de rutina
De composicion o , Rectificado de instrumentos
mineral Sintética Montada Agua Intermedio excesivamente desgastados
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Fig. 4. Diferentes piedras en forma de disco para montarlas en un mandril para instru-
mento rotatorio.

Fig. 5. Diferentes piedras de disco, bauxita, corinddn, arenisca, etc.

Fig. 6. Diferentes piedras montadas en soporte, bauxita, corinddn y sintética.

dinal a lo largo del filo y no en profundidad y el sentido del
afilado sera contra el canto del filo, asf se evitara calor y el
afilado saldra con menos rebabas. Las piedras usadas hu-
medas favorecen esto mas que las utilizadas en secos.

Para humidificarlas se pueden usar diferentes lubricantes de
acuerdo con el fabricante de la piedra como aparece en la
tabla 1.
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Fig. 7. Piedras artificiales montadas como fresas para instrumento rotatorio.

Fig. 8. Piedra de disco montada en mandril para instrumento rotatorio.

En estudios realizados por diferentes autores existe acuerdo
en que el resultado depende fundamentalmente de la téc-
nica utilizada (manual o con equipamiento) y del tipo de
piedra (estructura y forma). Hay referencias de diversos
autores en trabajos que comparan las piedras (naturales
y artificiales) entre otras las piedras de Arkansas, India, de
carborundum, de bauxita, de oxido de aluminio, ceramicas,
artificiales, con diferentes lubrificantes, para posteriormente
observando al microscopio electrénico de barrido constatar
si-las superficies del instrumento estan o no afiladas, y si
quedan al terminar o no con irregularidades, defectos o no.
En el analisis estadistico de los resultados aparecen datos
significativos a favor de las piedras sintéticas o artificiales
frente a las naturales4>6.7.83.10.1112 concluyendo que
con ellas se consiguen mejores acabados.

METODOS DE AFILAR
A) AFILADO MANUAL

Para este procedimiento, se necesitan algunos elementos
basicos para su realizacion como lo es un sistema de ilu-
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minacion y unas lupas de aumentos, asi como los diferen-
tes tipos de piedras, formas, estructuras, granos y soportes
(que puede ser mandril o un tornillo de banco), asi como
agente lubrificante y bastoncillos de plastico para los test
de comprobacién posterior.

Entre las piedras que pueden usarse (montadas o manua-
les) mas utilizadas estan la piedra de India (piedra aspera
de color rojizo, de material sintético) que generalmente es
utilizada para instrumentos muy romos y para los mal afila-
dos, debido a su gran poder de erosién al ser de grano muy
grueso. Con ella, los instrumentos recuperan y adquieren
el filo de manera muy rapida. En este tipo de instrumentos
posteriormente se recomienda la utilizacién de la piedra de
Arkansas (piedra fina, natural de color entre blanco y gris
claro) que resulta ideal para el repasado y terminado final.
En general esta Ultima piedra de la cual existen diferentes
tipos grano desde finos a ultrafinos, estan indicados para
un afilado regular de mantenimiento de instrumentos no
muy deteriorados ya que desgasta moderadamente el ma-
terial.!3

Antes de comenzar con el afilado se deben de examinar los
bordes cortantes, biseles agudos y angulos del instrumento
para adecuar el angulo justo entre él mismo y la piedra uti-
lizada para su afilado.

Por otro lado se recomienda mantener la superficie de tra-
bajo firme para facilitar dicha tarea, mediante un tornillo
de banco en mesa o sujetando con firmeza la piedra en la
mano y movilizando sélo el instrumento sobre la superficie
de la piedra.

Se recomienda que las piedras conicas se usen para superfi-
cies faciales del instrumento y las planas, las de cufia y pla-
nas para las superficies laterales. (Fig. 9).

Fig. 9. Diferentes disefios de piedras de afilar, plana-rectangular, cilindrica-cénica y en
cufia-inclinada.

Durante la realizacién del afilado no se debe inclinar o
variar el angulo de una determinada superficie del instru-
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mento hasta obtener el objetivo deseado, posteriormente
se podra cambiar la angulacién para logar otro objetivo
del afilado.

Debemos afilar contra el corte para no crear rebabas el
denominado "plumaje”, si las hubiera se pueden corregir
usando una piedra inclinada o plana en el lado opuesto a
la hoja. No debemos olvidar que el afilado también esta
influido por el disefio del instrumento (si los instrumentos
son del tipo azadoén se deben usar piedras planas, si son en
forma de escavador piedra plana y piedra cilindrica, etc. Es
decir, la forma de la parte activa del instrumento condiciona
el tipo de piedra que debe de ser aplicado.

El procedimiento de afilado se recomienda realizarlo sin ex-
cesiva presion ya que se puede producir un aumento de la
temperatura y por tanto dafiar a los instrumentos. Tampoco
se recomienda enfriar el area de afilado de forma brusca,
soplando o ventilando con cualquier método de enfria-
miento rapido, por lo que se debe enfriar a temperatura
ambiente de forma gradual para evitar dafos en la aleacion
metalica del instrumento.

Como las piedras son porosas en mayor o menor grado
habra que utilizar el liquido lubricante recomendado por el
fabricante antes de cada afilado, y nunca afilar en seco, ya
que como apuntamos se eleva la temperatura y el material
se vuelve fragil (exfoliacion superficial del instrumento y ro-
tura), ademas se puede deformar, disminuir la vida media y
su eficacia. Cuando se lubrica previamente, se impide que
las limaduras puedan entrar en los poros, con lo que asi se
evita el viciado de la piedra y se mantiene su capacidad de
afilado.

La aplicacion del lubricante se debe de realizarse colocando
una fina y limpia capa durante el afilado de este modo flo-
tan las particulas de acero y se evita que se impregne la
piedra con las mismas, de esta forma también se rebaja el
calor de friccion y el posible deterioro del instrumento.
Durante el afilado se recomienda el uso de la piedra entera
y No una parte para evitar deformaciones, surcos o huecos
ya que si no se perderfa su rendimiento y se acortaria su
vida media, por lo que no debemos de olvidar que se debe
de usar de manera uniforme en su totalidad.

No se deben usar piedras con defectos, surcos, huecos, etc.
Se deben limpiar tras cada afilado, retirar particulas y restos
de lubricante y deben guardarse por separado embolsadas
0 en bandejas para posteriormente pasar al autoclave. Se
pueden esterilizar en las bandejas de instrumentos por si
hay que afilar en el acto. Por otro lado se recomienda que
el polvillo producido se quite con una gasa impregnada de
alcohol.
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B) AFILADO CON EQUIPAMIENTOS

Existen equipamientos de afilado automaticos de bate-
ria y eléctricos en los cuales se puede colocar la hoja del
instrumento en diferentes dngulos de trabajo, poseen un
dispositivo de potencia, con una guia y tope posterior que
controla la situacion del instrumento. Los instrumentos se
afilan estériles y luego hay que volver a esterilizarlos, sequir
las normas del fabricante. Generalmente estan dotados de
una piedra de afilar cerdmica o de alguna composicion mi-
neral de origen sintético.

Si se mantiene el instrumento colocado entre las gufas o so-
portes del equipamiento y utilizando el lubricante adecuado
se puede obtener de este modo en pocos movimientos el
afilado y por tanto prolongar la vida util del instrumento.
(Fig. 10).

Fig. 10. Equipamiento para afilado.
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Este es una técnica segura para el operador, aunque algu-
nos sostienen que el instrumento se puede desgastar de-
masiado

VERIFICACION DEL AFILADO

Para poder comprobar el trabajo realizado habitualmente se
verifica el estado del instrumento de manera visible y bajo
luz y si se puede empleando una lupa de aumento; si no
hay filo o es romo, el instrumento reflejara la luz. (Tabla 2
y 3).

También existen bastoncillos de plastico duro para realizar
las comprobaciones del afilado, (antiguamente se compro-
baba en las ufas pero dejo de realizarse por los riesgos de
lesién que conlleva).™

La superficie de la hoja con el afilado se va reduciendo pero
no se deberd crear un nuevo bisel, 0 un cambio de disefio
en el instrumento.

Un filo cortante agudo se produce cuando los dos bordes
se encuentran de manera que se cruzan en un angulo afi-
lado, el filo tiene longitud pero no espesor, ya que es una
linea y no una superficie, por lo tanto no debe reflejar la
luz. Por lo que si se pierde el filo la linea se trasforma en
superficie y refleja la luz.

También se pueden comparar los instrumentos con otros
nuevos (instrumentos maestros), asi se puede mantener
el disefio de la hoja y el perfil adecuado de la misma.
Antes de usar instrumentos que puedan dar patologia o
lesionar al paciente, es siempre preferible desecharlos, o

TABLA 2.
COMPARACION DE LOS DEFECTOS DEL AFILADO
Y LOS DEFECTOS SOBRE EL INSTRUMENTO

Defectos del afilado

Perdida eficacia

Defectos sobre el instrumento

Rebabas, (plumaje ) mellas

Mayor esfuerzo del dentista, aumento de la fatiga

Grietas, roturas

Perdida de la sensibilidad tactil

No filo (romo )

Perdida de vida media del instrumento

Cambio del disefio original

Gasto econdmico elevado

Bien afilado — sonido sibilante

Aumento de la incomodidad del paciente

Mal afilado - sonido sordo

Tratamientos prolongados

Posible dano al paciente
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TABLA 3.
FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL AFILADO, DEPENDIENDO DE LA PIEDRA,
DEL OPERADOR Y DEL INSTRUMENTO

Piedra

Tipo de grano de la piedra

Operador

Presion manual ejercida en el procedimiento

Instrumento

Tipo y disefio del instrumento

Tipo de estructura de la piedra,
grado, dureza

Velocidad de afilado

Tipo de aleacion

Tipo de piedra
Artificial / natural

Tiempo del afilado

Edad de instrumento ( n° de afilados )

Disefio de la piedra, planas,
en cufia o conicas

Técnica manual o rotatoria

Eleccion de piedras planas o en cufa para
superficies laterales

Uso de lubricante o no y el tipo

Eleccion de piedras conicas
para superficies faciales

Técnica y angulacién correctas

calentamiento

TABLA 4.
MANTENIMIENTO Y CONSERVACION DE LAS PIEDRAS DE AFILAR

Limpieza con papel absorbente , o tela

Limpieza con aceite limpio , gasolina , queroseno , amoniaco limpiador quimico

Hervido en aceite fino

Humedecida en aceite fino

Guardar en lugar seco y cerrado ,evitar desecacion

Evitar el acanalamiento ,formacion de surcos, huecos , desgastes inadecuados

Ultrasonidos , Empaquetado y autoclave

usar otros reafilados o en todo caso retirarlos y usar unos
nuevos. '°

MANTENIMIENTO DE LAS PIEDRAS DE AFILADO

Tras usar la piedra se le pasa un pafo limpio para retirar las
particulas metalicas desprendidas o también se pueden lim-
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piar con ultrasonidos o con aceite limpio (a veces diluciones
de aceite en agua de 1/50), gasolina, queroseno, o limpia-
dor de tipo comercial y se procede al empaquetado y paso
al autoclave para su esterilizacion posterior.

Si con su uso la piedra se torna vidriosa 0 pegajosa se debe
de limpiar con los agentes antes mencionados o con amo-
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niaco, y en ocasiones también se puede mejorar mediante

el uso papel abrasivo o tela aspera.

Fundamentalmente debe lubricarse antes de cada uso, en
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RESUMEN

Las radiografias convencionales representan
objetos de 3D con imdgenes de 2D con una
significativa superposicion de estructuras y
magnificacién impredecible. La tomografia
computerizada (CT) permite una visualizacion real
en 3D de las estructuras 0seas y dentoalveolares,
la CT de haz conico (CBCT) libera una menor
radiacion que la CT convencional. El propésito de
este articulo es discutir las aplicaciones clinicas
en el diagnastico y plan de tratamiento dental y
orofacial y comparar CBCT con otras técnicas de
imagen en la realizacion de estas tareas.

PALABRAS CLAVE
Tomografia computerizada de haz conico; CBCT;
Imagen digital; Rayos X.

Cone beam computed tomography
Clinical aplications in dentistry;
Comparations with others
techniques

ABSTRACT

Conventional radiographs represent 2-D

images of 3-D objects with significant structure
superimposition and unpredictable magnification.
Computed tomography (CT) allows true 3-D
visualization of dentoalveolar and osseous
structures, cone beam CT (CBCT) delivers lower
radiation than convencional CT. The aim of this
article is discuss the clinical applications in

dental and orofacial diagnosis and treatment
planning and to compare CBCT with other imagen
techniques in doing those tasks.

KEY WORDS

Cone-beam computed tomography; CBCT; Digital
imaging; X-ray.
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INTRODUCCION

La tomografia computerizada de haz cénico, en inglés,
Cone Beam Computed Tomography (CBCT), o tomografia
digital volumétrica fue desarrollada a finales de los afios no-
venta con el fin de obtener escaneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor
que la TC"2 revolucionando la imagen del complejo cra-
neofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen conven-
cional intraoral y panoramica, que elude la superposicion y
los problemas de distorsién de imagenes.

A pesar de que su utilizacion se centra principalmente en
implantologfa, cirugia oral y maxilofacial y ortodoncia, la
tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el diagnos-
tico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes
en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y ciru-
gfa bucal.? El objetivo de este articulo es describir las ven-
tajas que aporta esta nueva tecnologia frente a las técnicas
de imagen convencionales en sus diferentes aplicaciones de
la practica odontologica.

TOMOGRAFIiA COMPUTERIZADA CONVENCIONAL (TC)

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield* en 1967 y
desde el primer prototipo ha sufrido una evolucién gradual
hasta 6 generaciones distintas cuya clasificacion se basa en
la organizacién de las distintas partes del sistema y por el
desplazamiento fisico del haz.> (Fig.1).

Fig. 1. TAC de ultima generacion.

Las imagenes son capturadas en las pantallas del detec-
tor y estan hechas de multiples planos, hasta obtener una
imagen completa, por lo que precisa mayor radiacién al
paciente. Otras limitaciones consisten en que los aparatos
necesitan un espacio considerable y son mas caros que los
aparatos de radiograffa convencional.

La imagen de CT se ha convertido en el “gold standard” de
los casos de traumatismos maxilofaciales,® aunque también
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se utiliza para el estudio del crecimiento y desarrollo, la pa-
tologia oral y de las glandulas salivares y la planificaciéon y
colocacién de implantes.

TOMOGRAFIiA COMPUTERIZADA DE HAZ CONICO CBCT
(CONE BEAM CT)

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensio-
nal de los datos es adquirido en el curso de un solo ba-
rrido del escaner, usando una simple y directa relacion entre
sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente. (Fig. 2). Dependiendo
del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el de-
tector rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza
del paciente. La mayorfa escanean la cabeza del paciente
sentado o de pie (Fig. 3). El haz de rayos es de forma cé-

. ‘ wenbe da Fayos X . .Funulg de Rayos
B . - .

d _‘i.'uprJ'_dn F| ‘Cono’ de Reyos X
S Rpon X F)
/z Y __,-"' )
“‘-‘\-I‘ ':f'“il' i
& | i
~ - -
Detector Detector

Fig. 2. Esquema que muestra la adquisicion de la imagen en el TAC (Izda.) y en el CBCT
(Dcha.).

Fig. 3. Aparatos CBCT: Exploracioén con paciente sentado (izq.) o de pié (dcha.).

nica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico,
descrito como field of view (FOV). El tamafio del FOV es va-
riable (Fig.4), escaneres CBCT de gran volumen (por ejem-
plo, i-CAT; Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA
y Newtom; QR, Verona, Italia) son capaces de capturar el
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Fig. 4. Esquema que muestra los diferentes tamarios de FOV de mas pequerio (lzda.) a
mas grande (Dcha.).

"

esqueleto maxilofacial completo. Algunos escaneres CBCT
también permiten ajustar la altura del FOV cilindrico para
capturar sélo una zona (por ejemplo, i-CAT). Esto tiene la
ventaja de reducir la dosis de radiacion.

Los escaneres CBCT de limitado volumen (por ejemplo, Ac-
cuitomo 3D, J Morita Corporation, Osaka, Japon) pueden
capturar un volumen de datos de 40 mm de alto por 40 mm
de didmetro, similar a la anchura y altura de la radiografia
convencional periapical (Fig.5). El FOV mas pequefo resulta
en una dosis efectiva menor de radiacion de 7,4 pSv.

Fig. 5. Imagen CBCT con FOV de volumen limitado.
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Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10y 40 s
en funcion del tipo de escaner usado y de los parametros
de exposicién seleccionados. El CB Mercuray (Hitachi Medi-
cal Corporation, Tokyo, Japan) es capaz de hacer el estudio
en 10 s (lo que constituye una ventaja al reducir el movi-
miento del paciente durante la captacién de la imagen) con
una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos diferentes
de FOV.

CBCT VS TC
En comparacién con una tomografia computerizada con-
vencional médica, el CBCT es de un coste menor y utiliza
una dosis de exposicion relativamente menor.

EXACTITUD DE REPRODUCCION

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de
pixels que son los que determinan las imagenes digitales
2D. El tamafo de cada voxel depende de su altura, anchura
y grosor o profundidad y es el elemento mas pequefio del
volumen de la imagen radiografica 3D. En TC los voxeles
son anisotrépicos (no idénticos en todos los planos), la al-
tura del voxel depende del grosor del haz de TC (grosor del
corte), lo que limita la precision de imagenes reconstruidas
en determinados planos (por ejemplo, en el sagital) puesto
que depende de la distancia entre dichos cortes (gap)
programada en la adquisicién. Pero con los datos CBCT,
los voxeles son isotrépicos, (iguales en longitud, altura y
profundidad), lo que permite unas mediciones geomé-
tricamente precisas para los datos de CBCT en cualquier
plano.”-® Los cortes tomograficos, son tan gruesos como el
grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas. Una
opcién es ver las imagenes en los tres planos ortogonales:
axial, sagital y coronal en una Unica pantalla, permitiendo
al clinico una vision tridimensional real del drea de interés.
Seleccionando y moviendo el cursor en la imagen se alteran

Fig. 6. Pantalla de navegacion con imagen axial (arriba, izq.), sagital (arriba, dcha.) y
frontal (abajo, izq.).
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simultaneamente los cortes en los otros planos reconstrui-
dos permitiendo el cambio dindmico en tiempo real para
ver el area de interés. (Fig.6). La calidad de la imagen de
los escaneres de CBCT es superior a la TC helicoidal para
el analisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacial
seguin algunos autores.?10.11

Varios estudios'?!® han confirmado la exactitud geomé-
trica tridimensional del CBCT.

Ludlow' et al (2007) concluyeron que CBCT daba medi-
ciones precisas en 2 y 3 dimensiones independientemente
de la orientacion de la cabeza y también que era fiable para
obtener mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.

Doslis EFECTIVA

Una de las mayores ventajas de CBCT frente a CT es la
dosis efectiva menor. Aunque las dosis efectivas de los es-
caneres CBCT varfan en funcién de factores como el FOV
pueden ser casi tan bajas como una panoramica y consi-
derablemente menores que un escaner CT médico."®-20 E|
haz estd mas enfocado y la radiacién menos dispersa.'” La
radiacion total equivaldria a un 20% de TC convencional y
a una exposicion radiografica de una serie periapical com-
pleta.?’

Como podria esperarse, los escaneres de volumen limi-
tado que son especificamente disefiados para capturar in-
formacién de una zona pequefa de maxilar o mandibula
liberan una dosis efectiva menor ya que la zona irradiada
es menor.

Teniendo en cuenta la exactitud de reproduccién documen-
tada ya por algunos autores y la disminucion de dosis de
radiacion comparativamente con la TC, la CBCT se significa
como una técnica de gran potencial en odontologia, lo que
obliga a conocer sus aplicaciones en este campo y las ven-
tajas e inconvenientes en relaciéon a las técnicas convencio-
nales hasta ahora habituales.

APLICACIONES CBCT EN ODONTOLOGIA

Como se ha sefialado anteriormente, las unidades CBCT
pueden clasificarse de acuerdo al volumen de la imagen o
campo de visién, en inglés, field of view (FOV), como siste-
mas de gran FOV (de 6 a 12 pulgadas o 15-30,5 cm.) o sis-
temas de FOV limitado (de 1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8 cm.).
En lineas generales, a mayor FOV, mas extensa la imagen
del area anatdémica representada, mayor exposicion de ra-
diacién al paciente y menor resolucion de las imagenes re-
sultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV da una
imagen de una pequefia parte de la cara, irradia menos y
produce una imagen de mayor resolucién. Con los escane-
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res CBCT de limitado FOV puede obtenerse una resolucion
de voxels isotrépica por debajo de las 100pum.22

Aquellas aplicaciones que no necesiten un extremo detalle
de las estructuras pero si requieran una representacion de
una parte significativa de la cara, como en ortodoncia o en
la reconstrucciéon para implantes, podrian beneficiarse de
un escaner CBCT de moderado a gran FOV. De forma al-
ternativa, aquellas aplicaciones que precisan de la imagen
de una pequefia parte del complejo orofacial son mas apro-
piadas para un sistema CBCT de limitado FOV, por ejemplo,
para el diagndstico de alteraciones dentales.

Los parametros de CBCT deberian seleccionarse con el fin
de obtener la mejor resolucion posible y no sélo limitar la
exposicion a la radiacion del paciente sino, lo mas impor-
tante, aportar un detallado diagnéstico para las aplicacio-
nes en periodoncia y endodoncia.?>

DIAGNOSTICO DE CARIES

La imagen dentaria con radiografia convencional sobrees-
tima la presencia de caries, pero los estudios que comparan
la eficacia en el diagndstico de caries de la tecnologia CBCT
con Rx convencional tipo aletas de mordida, periapicales e
intraorales no son concluyentes:

Mientras que en unos estudios el CBCT mostrd una mayor
precision cuando se trataba de evaluar la profundidad de la
caries interproximal al compararlo con las radiografias pe-
riapicales digitales?* y una sensibilidad de casi el doble en
aquellas lesiones proximales que se extendian a dentina,??
en el estudio de Tsuchida et al (2007) no se encontré nin-
guna diferencia en la deteccion de lesién de caries entre
CBCT limitado y pelicula radiografica en las superficies pre-
molares proximales observadas.2®

En un estudio similar de dientes no cavitados, el CBCT rea-
lizado con un mayor FOV se comportd peor en la deteccion
de caries mientras que CBCT con un FOV limitado mostr6
una mayor sensibilidad sélo para la caries oclusal en com-
paracién con las radiografias periapicales digitales o con-
vencionales.?’

A pesar de que estos estudios muestran los potenciales be-
neficios de la tecnologia CBCT en la deteccién de la caries,
han sido realizados en condiciones experimentales bien
controladas que no reflejan la realidad de la practica coti-
diana ya que los artefactos en las imagenes de las estructu-
ras dentales con el CBCT son frecuentes,?8 principalmente
en las coronas dentarias.2? Estos artefactos causados por
restauraciones metalicas, implantes, material de restaura-
cion endodontico, etc. crean distorsién de las estructuras y
se proyectan como lineas de bandas claras y oscuras sobre
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los dientes adyacentes haciendo dificil o incluso imposible el
diagnostico. En particular, las bandas oscuras pueden pare-
cer caries recurrentes. También el movimiento del paciente
disminuye la agudeza y la definicién de las estructuras.

En los momentos actuales esta tecnologia no es mas prac-
tica que las radiografias intraorales para la deteccion de la
caries.2? Sin embargo, si se toma un escaner CBCT para
otros propésitos, todos los dientes aparecen en el volumen
de la imagen y entonces es nuestro deber, evaluar su inte-
gridad y posible patologia de caries.

EVALUACION PERIODONTAL

La gran ventaja que aporta el CBCT frente a la radiografia
convencional es que se puede obtener informacion volumé-
trica de todas las superficies.

La radiografia convencional bidimensional presenta varias
limitaciones a la hora de determinar los niveles de hueso en
las zonas bucal y lingual asi como la pérdida parcial del gro-
sor de hueso interdental. Con CBCT se resuelven los pro-
blemas de proyeccién de las radiografias periapicales y de
aletas de mordida. (Fig.7).

Fig. 7. Imagen transversal que muestra las corticales vestibular y palatina.

Sin duda, CBCT se comporta de manera muy superior en el
analisis de los defectos periodontales artificiales bucales o
linguales al compararlo con la radiografia convencional. Sin
embargo, ambos tipos se muestran similares en la detec-
cion del nivel de hueso interproximal.>©

También se comporta mejor en el diagnostico y en el ana-
lisis cuantitativo de los defectos periodontales en compa-
racion con la radiografia periapical en craneos disecados y
es particularmente ventajoso para el analisis bucal y lingual
asi como de los defectos periodontales de la furca.3'-32
CBCT supera a la radiograffa convencional intraoral en pre-
cision para la determinacién del nivel de hueso periodontal
después de la terapia de regeneracion periodontal.33
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ENDODONCIA

Aunque la radiografia convencional es mas practica y ade-
cuada para los procedimientos habituales de endodoncia,
el CBCT aporta una vision axial, coronal (Fig.8) y sagital
que con la RX convencional no se obtiene. La capacidad
de reducir o eliminar la superposicion de las estructuras
circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion en-
dodéntica:

VISUALIZACION DE LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS PULPARES
El escaner CBCT con un limitado FOV identifica con mayor
exactitud los canales radiculares al compararlo con la ra-

Fig. 8. Imagen CBCT mostrando lesion periapical en raiz palatina primer molar superior.

diciones de las angulaciones de las raices muy precisas en
comparacion con la imagen convencional, lo que sirve para
poder evaluar la curvatura de la rafz.3>:36

IDENTIFICACION DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL

El CBCT ha mostrado tener una mayor sensibilidad y pre-
cision diagnostica que las radiografias convencionales para
detectar lesiones periapicales experimentales.3’-3% De un
total de 1.020 dientes, la periodontitis apical fue detectada
en el 38,92% de los casos con radiografia periapical y en el
60,19% por CBCT? (p<0,001).

En un estudio de pacientes que incluia 74 dientes poste-
riores superiores e inferiores con un total de 156 raices, el
CBCT detectd 34% mas de lesiones periapicales que las
radiografias intrabucales y con una mayor frecuencia de-
mostré la expansion de la lesion hacia el seno maxilar, el
engrosamiento de la mucosa del seno y la presencia de
conductos si tratar*! aunque los mismos autores descri-
ben como los artefactos del propio material restaurador
de la endodoncia pueden distorsionar la imagen y dificul-
tar el diagnostico.
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EVALUACION PREQUIRURGICA
Se recomienda el CBCT para la planificacién adecuada de
cualquier cirugia periapical 4243

ANALISIS DEL PROCESO DE REABSORCION RADICULAR INTERNA Y
EXTERNA

Algunos estudios de casos han demostrado las ventajas de
la tecnologia CBCT sobre la radiografia convencional, no
s6lo en detectar la reabsorcion sino también en evaluar su
extension.®44-46 E| escaner CBCT demostré mayor sensibi-
lidad en detectar las cavidades de reabsorcién radicular ex-
terna que la radiograffa panordmica convencional®’ en un
estudio in vitro sobre un craneo disecado que reproducia
diferentes grados de reabsorciones radiculares de incisivos
laterales producidas por un canino impactado.

Hay un consenso generalizado acerca de que con el CBCT se
puede conocer la localizacion exacta y la extension de la reab-
sorcion radicular asi como la posible perforacion y comunica-
cién con el espacio del ligamento periodontal®*8 aportando
una gran informacién acerca del diagnéstico, prondstico, plan
de tratamiento y seguimiento para manejar estos casos.2”

IDENTIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS

En radiografia convencional, salvo que el haz de rayos esté
orientado de modo que atraviese el plano de la fractura, no
es posible separar los fragmentos en la imagen. La evalua-
cion del traumatismo dental es una de las tareas mas difici-
les para el odontélogo porque concurren muchos factores:
desplazamiento de fragmentos, superposicién de estructu-
ras, edema de tejidos, presencia de cuerpos extrafos y en
ocasiones, falta de cooperacion del paciente.

El scanner CBCT supera a la Rx convencional en el andlisis
de dientes traumatizados con sospecha de fractura radicu-
lar49->" (Fig.9). En el estudio de Kamburoglu et al,>2 donde
se detectaban fracturas radiculares horizontales inducidas
de forma experimental, el escaner CBCT mostraba una ma-
yor sensibilidad y mayor concordancia interobservador que
las radiografias convencionales periapicales. Ambas técni-
cas presentaban la misma especificidad. En la deteccion de
fracturas radiculares verticales inducidas experimentalmente
también mostré una sensibilidad mayor del doble que las
radiografias periapicales (79,4% vs 37,1%) con una especi-
fidad parecida aunque ligeramente menor (92,5% vs 95%)
que era afectada por el material de relleno de los conduc-
tos radiculares.>3

ORTODONCIA
La ortodoncia tradicionalmente se basaba en la radiogra-
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Fig. 9. Imagen CBCT mostrando fractura radicular (flecha roja).

fia bidimensional para evaluar estructuras tridimensionales.
Pero con CBCT, es posible obtener un diagnéstico ortodon-
cico mas comprensible y un plan de tratamiento mas pre-
Ciso ya que permite:

Analisis cefalométrico en tres dimensiones

Las cefalometrias convencionales presentan limitaciones
asociadas como son posibles errores en la colocaciéon del
paciente, magnificacion diferencial de estructuras bilaterales
y superposicién de estructuras craneofaciales que compli-
can la localizacién precisa de los puntos cefalométricos>4>°
a pesar de lo cual se ha utilizado la telerradiografia. Las me-
diciones realizadas a partir de cefalometrias 2D generadas
con CBCT son comparables a las obtenidas directamente a
partir de créneos disecados®® y con cefalometrias®’ tradi-
cionales en 2D (Fig.10).

La visualizacién de las estructuras vitales en 3D, por tanto,
aporta una mejor localizacién de las marcas anatémicas
en los analisis cefalométricos (por ejemplo, condylion, go-
nion y orbitale) y unas mediciones lineales precisas®®>? asf
como medidas angulares entre puntos no sélo del mismo
plano.”6:60-6T | as imagenes de CBCT sobreestiman las dis-
tancias reales entre los lados del craneo, pero estas diferen-
cias s6lo son significativas en la base del créneo.t?

Segun Lamichane et al (2009) mediante la reconstruccion
de un cefalograma lateral a partir de un escaner CBCT, se
puede copiar la magnificacion inherente de un cefalograma
2D convencional con alta precisién.®? Los datos del CBCT
pueden convertirse en la imagen clasica de cefalometria la-
teral para su analisis® pero hoy en dia se estan desarro-
llando andlisis de datos cefalométricos en tres dimensiones
que demuestran una gran reproducibilidad intra e interob-
servador con el entrenamiento y protocolo adecuados, fun-
damentales en la identificacion de puntos cefalométricos en
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Fig. 10. Imagenes laterales obtenidas con CBCT para valoracion ortodéncica: (izq.: simula telerradiografia; centro y dcha.: proyecciones en maxima intensidad).

los tres ejes del espacio®® para obtener el mayor provecho
de toda la potencial informacién que ofrece la imagen en
3D. Por todo ello, la identificaciéon de los puntos cefalomé-
tricos en 3D lleva mas tiempo que la convencional en 2D.
Los puntos de coordenadas 3D corresponden a las localiza-
ciones reales anatémicas.®*

La imagen para el plan de tratamiento de cirugia ortogna-
tica y el analisis de crecimiento se realiza en una propor-
cion o escala real 1:1. Los avances en la imagen han evolu-
cionado el tratamiento de las deformidades dentofaciales y
el campo de la cirugia ortognatica; la utilizacion de la tecno-
logia de la fusion de la imagen permite crear una reconstruc-
cion anatémica real de ese paciente, con un registro preciso
de todas las imagenes tridimensionales (TC/CBCT, RMN, ima-
genes faciales, tejidos blandos superficiales) superpuestas en
una estructura anatémica tridimensional vélida®® (Fig.11).

La superposicion de las cefalometrias laterales ha sido la
forma estandarizada de cuantificar los cambios debidos al
tratamiento y al crecimiento.”-6° Diferenciar la comparacion
de pacientes tratados con sujetos controles mediante las su-
perposiciones tridimensionales en determinadas zonas posi-

Fig. 11. Cefalometria lateral tridimensional de craneo.
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bilita realizar el analisis de los desplazamientos/movimientos
6seos (en posicién) y su remodelacion (los cambios en ta-
mano y forma) respecto a la base del craneo, lo que mejora
nuestra interpretacion de la retroalimentacién dindmica a tra-
vés de la cual el crecimiento y el tratamiento interacttan.”%-
/2 Estudios recientes han demostrado que la superposiciéon
con CBCT utilizando el registro completo de la superficie de
la base del créneo es valida para pacientes adultos’ y en ni-
fios en crecimiento cuando se utiliza la fosa craneal anterior
y el etmoides.”3 También ha podido demostrarse, mediante
superposicion en estructuras 6seas fijas, una precision acep-
table de la tecnologia CBCT en la cuantificacion del despla-
zamiento dentario en los tres ejes del espacio, con errores
de menos del 5% en traslacién y del 19% en rotacién con
lo que se podria utilizar en las predicciones de movimientos
dentarios con bastante fiabilidad.”*

Mejora del andlisis de la simetria/asimetria esquelética.’’
No olvidemos que la cefalometria postero-anterior basada
en la radiografia convencional destinada a este mismo pro-
pdsito se puede afectar por un posicionamiento incorrecto
de la cabeza del paciente o una magnificacion desigual.”?

Determinacion del volumen, forma y posicion de los
huesos

Permite determinar el grosor y la forma del hueso en ge-
neral’® y en determinadas zonas, la planificacién y sequi-
miento de procedimientos terapéuticos como la colocacién
de microimplantes’” o la expansién maxilar rapida.’®
Los microtornillos localizados cerca de las raices, como se
observa en estudios realizados con radiografias,’® tienen
una elevada tasa de fracaso. Gahleitnet et al®° utilizaron la
TC para analizar las estructuras 6seas en la colocacion de
miniimplantes en 32 pacientes ya en el afio 2004. El estu-
dio con CBCT aporta una informacién muy valiosa para la
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colocacion y angulacion de los microtornillos entre las raices
ofreciendo localizaciones més seguras para los mismos®’
con menor radiacion.8?

Evaluacion de injerto de hueso alveolar en pacientes
con hendidura palatina

Los métodos de imagenes habituales para analizar las con-
diciones postoperatorias del puente 6seo después de co-
locar un injerto de hueso suelen ser radiografias dentales,
oclusales y panoramicas.83 Rosenstein et al (1997) encon-
traron diferencias, aunque no significativas, de hasta el
25% entre los célculos de 2D de las radiografias 2D y 3D
de TC al evaluar la cobertura de hueso de las raices de los
dientes adyacentes a la hendidura después de colocar el in-
jerto de hueso.8

Lee et al (1995) encontraron que la radiografia dental con-
vencional sobreestimaba el numero total de defectos alveo-
lares oseoinjertados que podian ser manejados ortodoénci-
camente hasta en un 17% e, incluso, argumentaban que
la radiografia dental sola es inadecuada como base para to-
mar decisiones clinicas ortodéncicas puesto que fracasa a la
hora de aportar una informacion detallada sobre la profun-
didad y el volumen de hueso depositado en la hendidura.®>
Hay bastante concordancia entre las mediciones directas
realizadas en craneos disecados y las indirectas tomadas de
imagenes de TC, por lo que la TC ha sido utilizada para
realizar mediciones lineales en las tres direcciones, andlisis
volumétrico y sequimiento volumétrico del injerto.86:8”

Con CBCT parece obtenerse una mejor vision de la canti-
dad de hueso en la zona del injerto en pacientes operados
de hendidura labiopalatina por lo que sus autores®® lo re-
comiendan por encima de la TC. (Fig.12).

IMPACTACIONES

El método radiografico tradicional para el diagnéstico de im-
pactaciones se realiza con dos radiografias, desviando el tubo
de rayos (técnica del paralelismo, mediante el movimiento de
un objeto respecto a otro) pero la imagen corresponde a una
posicién arbitraria y tan sélo aporta una idea aproximada de
la dificultad para el manejo del caso. Ademas, con este tipo
de radiografias, también se ha evaluado tradicionalmente la
extension de la posible patologia causada por el diente ecto-
pico y sus estructuras circundantes.®?

Los estudios clinicos que usan escaneres TC en 3D han de-
mostrado que la incidencia de reabsorciones radiculares de
los dientes adyacentes a los caninos incluidos es mayor que
la que se ha pensado en estudios previos.?9 La tecnologfa
CBCT puede aportar un manejo y un tratamiento mas pre-
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decible de estos pacientes reduciendo los riesgos asociados
a cualquier diente impactado®' y disefiar una cirugfa mi-
nimamente invasiva. En este aspecto, el CBCT ofrece una
clara ventaja respecto a la radiografia convencional.

Fig. 12. Imagen de fisura palatina.

Es de gran utilidad para el anélisis de los caninos maxila-
res impactados, del tamafo del foliculo, su posicién labial o
palatina, la cantidad de hueso que cubre el diente, la angu-
lacién de su eje principal y en la posible reabsorciéon de los
incisivos centrales y laterales adyacentes.?2-24 (Fig.13).

Fig. 13. Corte coronal (ariba, izq.), sagital (abajo, izq.) y axial (dcha.) mostrando caninos
incluidos y su relacion con estructuras anatomicas vecinas.

Si bien el desarrollo radicular, la relacién con las estructuras
anatémicas vitales, incluyendo el conducto dentario infe-
rior, el seno maxilar y dientes adyacentes y la orientacion
tridimensional de los dientes impactados dentro del alveolo,
asi como la deteccion de cualquier patologia asociada que
puede causar la impactacion puede ser determinada con
mayor precision en la imagen por CBCT?"2> no todos los
dientes impactados requieren de un escaner CBCT para su
diagndstico y plan de tratamiento, por ejemplo, en la ma-
yoria de los casos, la relacién de las raices de los cordales
inferiores impactados con el conducto dentario inferior
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pueden evaluarse en una radiografia convencional, si dicha
radiografia revela una estrecha relacion con dichas raices, el
escaner CBCT podria ser de utilidad.?® (Fig. 14).

También es muy Util para el diagnostico preciso de la po-
sicion de dientes supernumerarios, algunos autores reco-
miendan su utilizacion rutinaria en estos casos.?’

En un estudio realizado en pacientes con aparatologfa fija
multibrackets antes de retirar los mismos, donde se trataba
de comparar la exactitud de la Rx panoramica vs CBCT en
determinar el contacto entre las raices dentarias, Leuzinder
et al (2010) pudieron comprobar cémo la Rx panoramica so-

Fig. 14 (arriba): Reconstruccion panoramica CBCT donde se aprecian las malposiciones
de segundos y terceros molares inferiores y sus relaciones con tejidos circundantes.
14 (debajo): Imagenes transversales localizadas en el tercer molar que ponen de mani-
fiesto la relacion entre las raices y el conducto dentario inferior.

breestimaba dichos contactos (89% falsos positivos). Aun-
que no estaria justificado el uso de CBCT de forma rutinaria
para evaluar el control radiogréfico de las raices dentarias
previo a la planificacién del descementado de brackets, se-
gun los autores?® podria estar indicado en situaciones es-
peciales (dislaceraciones, excesivas angulaciones apicales).

Estudios de las vias aéreas y senos

Tradicionalmente el analisis de la via aérea se llevaba a cabo
usando cefalometrfas laterales de craneo.?®

Con la TC es posible estudiar la via aérea’® y también se
pueden crear reconstrucciones tridimensionales.’®! Con la
tecnologia CBCT se mejora el analisis volumétrico y tridimen-
sional de la via aérea® Fig.(15). Los datos volumétricos obte-
nidos de CBCT pueden utilizarse con diferentes propésitos:
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Identificar bordes anatémicos, determinar el grado de in-
feccion y la presencia de pdlipos, ayuda en los estudios de
las vias aéreas'®? y en el tratamiento de la apnea obstruc-
tiva del suefio, '3 calculo del actual volumen del espacio de
la via aérea y determinacién del punto de la constriccién de
la via aérea.’%4

Fig. 15. Imagen lateral CBCT de vias aéreas cuantificada.

La faringe es mas eliptica que redonda en su corte seccio-
nal por lo que la informacién en 2D aportada por la ce-
falometria obtenida de una telerradiografia es insuficiente
para el diagnostico de la apnea obstructiva del suefio'®>
ya que las mediciones de su forma y tamafio son esenciales
en el diagndstico de la misma y en los casos en que se pla-
nifiquen procedimientos de reposicion mandibular /setback
quirdrgicos. 96

Recientemente se han realizado estudios con tecnologia
CBCT para tratar de relacionar la morfologia facial con el
volumen y forma de las vias aéreas.97-108

Morfologia de la ATM

La precision en la evaluacién radiografica convencional
de las caracteristicas anatémicas de ATM siempre ha sido
dificil por la superposicion de otras estructuras, particu-
larmente de la region petrosa del hueso temporal, el pro-
ceso mastoides y la eminencia articular. La TC ha mejorado
enormemente el diagnostico de la patologia de ATM al ser
un método diagndstico preciso, eficiente, no invasivo y ra-
pido, de eleccién para obtener las imagenes de estructuras
bseas. 09

La TC, ademas de eludir la superposicién de tejidos, es mas
sensible que la radiografia convencional a través de los di-
ferentes tipos de tejidos; las diferencias entre los mismos
se ven e identifican méas claramente. Ademas la TC permite
el ajuste y la manipulacion de la imagen después del esca-
neado (luminosidad-amplificacion de determinadas localiza-
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ciones). También permite ajustar el contraste de la escala de
grises para visualizar una estructura en particular y posibilita
la determinacion precisa de medidas lineales y angulares.''®
Ahora es mejorada con la tecnologia CBCT siendo posible:
Analizar la anatomia condilar de la ATM sin superposicion
ni distorsion de la imagen.

Obtener una imagen real 1:1 de las estructuras condilares
para analisis mas precisos.

La calidad de las imagenes de ATM con CBCT (Fig.16) es
comparable a las obtenidas con CT, pero tiene como ven-
tajas que su imagen se recoge mas rapidamente, es menos
cara y se adquiere con una menor dosis de radiacion para
el paciente,""" a pesar de que el “gold estandar” de los
métodos diagndsticos por imagen de la ATM es la RMN
puesto que es el mejor para ver los tejidos blandos, no
produce radiacién ni reacciones adversas conocidas' 2113
y es muy eficaz en la deteccién de alteraciones internas de
ATM.1 14

Fig. 16. Imdgenes axial (arriba), sagital (abajo, dcha.) y coronal (abajo, izq.) CBCT de
ATM.

IMPLANTOLOGIA

Los escaneres CT convencionales han sido utilizados de
forma rutinaria para analizar las dimensiones de hueso, la
calidad y la altura del hueso alveolar.’>

El escaner CBCT en 3D optimiza el plan de tratamiento con
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implantes dentales,"'® con los usos y beneficios que se ex-
ponen a continuacion:

Para localizar y determinar la distancia a las estructuras ana-
tomicas vitales.

Medir la anchura del hueso alveolar y visualizar el contorno
del hueso.

Determinar si es necesario un injerto de hueso o un levan-
tamiento de seno.

Seleccionar el tamafio y el modelo de implante mas ade-
cuado.

Optimizar la localizacion del implante y su angulacion.
Reducir los tiempos quirlrgicos.

Si ademas se utiliza la localizaciéon de implantes con una
guia basada en escaneres TC de 3D, todos los beneficios
anteriores aumentan.' "’

PATOLOGIA

Quistes, tumores, otras anomalias.

CBCT ha mostrado mayor sensibilidad en detectar la inva-
sién por carcinoma gingival de células escamosas que la ra-
diograffa panoramica.'18:119

CONCLUSIONES
La CBCT puede considerarse una técnica de gran potencial
en odontoestomatologia.

A pesar de que cada vez esta siendo mas disponible entre
los dentistas, CBCT esta aun lejos de reemplazar las tecno-
logfas de imagen tradicionales, puesto que son muchos los
factores que limitan su uso, incluyendo, el elevado coste del
equipo y el de los estudios de imagen, la dosis de radiacion
mas alta que la de las radiografias convencionales, la for-
macion sofisticada del operador, el mayor tiempo requerido
para la manipulacion e interpretacion y la afectacién de la
calidad de la imagen por materiales metalicos u otros mate-
riales densos que la comprometen.'20

Aun no hay suficientes publicaciones para establecer la evi-
dencia cientifica de que CBCT a pesar de su indudable me-
jor visualizacion de las estructuras craneofaciales, mejore el
plan de tratamiento y manejo. 2!

Tampoco han sido establecidos los criterios de seleccion
para la utilizacién de la tecnologia CBCT para las distintas
aplicaciones en odontologia, aunque ofrece una clara ven-
taja en implantologia y ortodoncia principalmente en pa-
cientes con disarmonias faciales o severas asimetrias, apnea
del suefio o caninos maxilares impactados; también puede
ser Util en el caso de la planificacion de colocacién de mi-
crotornillos.

A pesar de que la RMN es la técnica de excelencia para los
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pacientes con DTM, la tecnologia CBCT también aporta in-
formacion util a nivel éseo de la ATM.

El dentista esta familiarizado con los hallazgos normales y
patologicos que observa en las radiografias periapicales,
de aleta de mordida, o panoramicas pero con la tecnolo-
gila CBCT la imagen ofrece un volumen que suele incluir el
cerebro, la base del craneo, la naso y orofaringe y las cer-

de rutina para muchos dentistas que pueden verse desbor-
dados por las posibilidades de reconstruccion ofrecidas por
esta tecnologia CBCT en estas areas.

La responsabilidad del dentista en la interpretacion de las
estructuras fuera del complejo orofacial y los derechos del
paciente de un correcto diagnostico de las anomalias que
afectan estas estructuras aun no estan claramente defini-

vicales cuya imagen radiografica normal y patolégica no es
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Cientifica Dental.

Normas de publicacion de la revista

La Revista del llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatologos de la | Region (Cientifica Dental)
publicard articulos de tipo cientifico o prdctico sobre Odonto-estomatologia. El Comité Editorial sequird
de forma estricta las directrices expuestas a continuacion. Los articulos que no se sujeten a ellas serdn
devueltos para correccidn, de forma previa a la valoracidn de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista deberan ser originales, no publicados ni
enviados a otra publicacion, siendo el autor el Unico responsable de las afir-
maciones 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 investiga-
cién bésica relacionada con la especialidad. La estructura se detalla a continua-
cién en el apartado “Presentacion y estructura de los trabajos”.

2. COMUNICACIONES CORTAS. Publicacion de trabajos adecuadamente
resumidos con extensién maxima de una pagina.

3. Casos cLiNICOS. Seran publicados en esta seccién casos clinicos poco
frecuentes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que puedan ser de
utilidad. Deben contener documentacién clinica e iconogréafica completa pre,
postoperatoria y del sequimiento, asi como explicar de forma clara el tratamiento
realizado. El texto debe ser conciso y las citas bibliograficas limitarse a las estricta-
mente necesarias. Resultaran especialmente interesantes secuencias fotograficas
de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos o técnicas quirdrgicas. El
Vocal de la Comision Cientifica encargado de la seccién orientara al autor sobre
la seleccion y calidad del material fotografico. EI nimero de figuras no debe
superar las 30.

4. TEMAS DE ACTUALIZACION / PUESTA AL DiA Y REVISIONES BIBLIOGRAFICAS,
que supongan la actualizacién de un tema concreto, desde un punto de vista cri-
tico, cientifico y objetivo. Las citas bibliograficas y las tablas o figuras no deberan
ser superiores a 30. Se recomienda 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.
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5. TRABAJOS PRESENTADOS AL PREMIO PROFESOR DR. D. PEDRO Ruiz DE
TemiNo MALO, que sean merecedores del mismo; asi como aquellos otros cuya
publicacién, dado su interés, estime oportuna el Comité de Asesores de la revista
Cientifica Dental.

6. TRABAJOS DE INVESTIGACION O REVISION BIBLIOGRAFICA que hayan sido
presentados a la Convocatoria de Becas de Formacion Continuada del llustre
Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de la | Regidn y que, como
establecen las bases de la citada convocatoria, se hallen en posesién del Colegio
pudiendo éste Ultimo publicarlos sin autorizacion expresa de sus autores. En el
trabajo presentado debera figurar el nombre del centro y/o institucion donde
haya sido realizado.

7. PREGUNTAS A UN EXPERTO. Consultas de tipo cientifico o acerca de
casos clinicos, nuevas tendencias y/o propuestas terapéuticas, materiales de
nuevo desarrollo, etc. Se remitirdn a la Secretaria de Redaccién 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 anénima para preservar la intimidad del cole-
giado que las formula.

8. CARTAS AL DIRECTOR, que ofrezcan comentarios o criticas constructivas
sobre articulos previamente publicados u otros temas de interés para el lector,
con un maximo de 500 palabras y 3 autores. Deben ser escuetas, centradas en
un tema especifico y estar firmadas. Las citas bibliograficas, si existen, apareceran
en el texto entre paréntesis y no seran superiores a 6. En caso de que se viertan
comentarios sobre un articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondré de derecho de réplica.

9. ARTICULOS SELECCIONADOS DE OTRAS PUBLICACIONES NACIONALES O IN-
TERNACIONALES que la revista Cientifica Dental publicara cuando el interés de
los mismos justifique su publicacién duplicada.
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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 exten-
sion debe estar en torno a las 500 palabras. Las imagenes deberan presentarse
en formato JPG de alta calidad.

AUTORES

Unicamente seran autores aquellos individuos que hayan contribuido significa-
tivamente en el desarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero no sera, de acuerdo
a los criterios de la AMA, salvo en casos excepcionales, superior a 4 (Barclay
WR, Southgate Mt, Mayo RW. Manual for Authors and Editors: Editorial Style
and Manuscript Preparation. Lange Medical Publication. Los Altos, California
1981). Se entiende por contribucién significativa aquella que dé cumplimiento
a las condiciones que se especifican a continuacion: 1) participar en el desarrollo
del concepto y disefio del trabajo, o el analisis 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 serd publicada. La simple participacién en la
adquisicion de fondos o en la recopilacién de datos no justifica la autorfa del
trabajo; tampoco es suficiente la supervisién general del grupo de investigacion.
Los vocales pueden requerir a los autores que justifiquen su calidad de tales.
A las personas que hayan contribuido en menor medida les sera agradecida su
colaboracion en el apartado de agradecimientos; sus nombres seran enviados
en pagina independiente. Todos los autores deben firmar la carta de remision
que acomparie el articulo, como evidencia de la aprobacién de su contenido y
aceptacion integra de las normas de publicacion de la revista Cientifica Dental. El
autor principal deberd mandar su foto tipo carnet en formato digital (JPG).
AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A CIENTIFICA DENTAL

Los autores que envien sus articulos a Cientifica Dental para su publicacion,
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 informéticos de cualquier clase (CD-Rom, DVD, entre otros).
ii) Publicar el articulo en otros idiomas, 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 publicacién, en
cuyo caso el articulo podra sufrir las modificaciones formales necesarias para su
adaptacion a los requisitos de publicacion de tales revistas.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en soporte digital (CD/DVD), con las paginas
numeradas correlativamente. Las imagenes que formen parte del trabajo debe-
ran ser adjuntadas en el CD o DVD en formato JPG, siempre en alta calidad. El
autor debe conservar una copia del original para evitar irreparables pérdidas o
dafios del material.

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

La revista sigue el sistema de publicaciones de Vancouver (revisado 1997). El
estilo y estructura recomendada viene detallado en: Comité Internacional de Edi-
tores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para manuscritos presenta-
dos a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991; 97:181.86. También publicado
en Periodoncia 1994; 4:215-224.

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 ape-
llidos del autor o autores, con el (los) grado(s) académico(s) e institucion(es) res-
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ponsables; 4) la negacion de responsabilidad, si procede; 5) el nombre del autor
responsable 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 y/o
de correo electronico a la que poder remitir la correspondencia por parte de los
lectores de la revista Cientifica Dental.

Resumen y palabras clave: una pagina independiente debe contener los ape-
llidos de los autores sequidos 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: intro-
duccién (fundamento y objetivo), métodos, resultados y conclusiones (consultar:
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, en castellano y separadas por (;). Se deben utilizar los términos del Me-
dical Subject Headings (MesSH) del Index Medicus. En la siguiente pagina deben
incluirse el resumen y las palabras clave de inglés.

Introduccion: debe incluir los fundamentos y el proposito del estudio, utilizando
las citas bibliograficas estrictamente necesarias. No realizar una revision biblio-
gréfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.
Material y métodos (Pacientes y métodos en estudios en seres humanos): sera
presentado con la precisién que sea conveniente para que el lector comprenda
y confirme el desarrollo de la investigacion. Métodos previamente publicados
como indices o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las corres-
pondientes citas, excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos.
Los métodos estadisticos empleados deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos elaborada posible, de manera que el lector
con conocimientos pueda verificar los resultados y realizar un analisis critico. En
la medida de lo posible, las variables elegidas deberéan serlo cuantitativamente,
las pruebas de significacién deberan presentar el grado de significacion y, si esta
indicado la intensidad de la relacion observada y las estimaciones de porcentajes,
iran acompanadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se especifica-
ran los criterios de seleccion de individuos, aleatorizacion, sistemas doble ciego
empleados, complicaciones de tratamientos y tamafios muestrales. En los ensa-
yos clinicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los estudios
deberan ser registrados y comunicados. Se especificaran los programas informa-
ticos empleados y se definirdn los términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
utilizados.

Ensayos clinicos con seres humanos y animales: en los articulos sobre en-
sayos clinicos con seres humanos y animales de experimentacién, deberd confir-
marse que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos y de
Experimentacién Animal del Centro, y que el estudio ha seguido los principios de
la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Resultados: apareceran en una secuencia logica en el texto, tablas o figuras, no
debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurard resaltar las observa-
ciones importantes.

Discusién: resumira los hallazgos, relacionando las propias observaciones con
otros estudios de interés y sefialando las aportaciones y limitaciones de unos y
otros.

Conclusiones: extraidas de los datos del trabajo y evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas.

Agradecimientos: (nicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su cola-
boracion a personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio,
debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografia: Las citas bibliograficas, las minimas necesarias, deben ser numera-
das correlativamente en el orden en que aparezcan en el texto, tablas y leyendas
de la figuras, siendo identificadas en los mismos por nimeros arabigos entre pa-
réntesis. Aquellas referencias mas importantes para el trabajo en curso deberan
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ir comentadas, siendo la extension méaxima de 5 lineas (consultar: Novedades
Editoriales (Editorial) Periodoncia 1994;4:145-146). Se recomienda sequir el es-
tilo de los ejemplos siguientes, que esta basado en el Index Medicus. Manuscri-
tos aceptados pero no publicados pueden ser incluidos en la lista bibliografica,
colocando (en prensa) detrds del nombre abreviado de la revista. Articulos no
aceptados aun pueden ser citados en el texto, pero no en la bibliograffa. Se em-
plearan los nombres abreviados de las revistas de acuerdo al List of the Journals
Indexed, publicado anualmente en el ejemplar de enero del Index Medicus. Es
recomendable evitar el uso de resimenes como referencias y esta totalmente
prohibido utilizar “observaciones no publicadas” y “comunicaciones persona-
les”. Se mencionaran todos los autores si son menos de seis, o los tres primeros
y cols., cuando sean siete o mas. El listado bibliografico debe ser corregido por el
autor, comparandolo con la copia en su poder.

EsempLos.

1. ARTICULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging as an adjuntive
diagnostic aid in patient selection for endosseous implants: preliminary 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 re-
cursos humanos dentales: Parte primera. Informe de un grupo de trabajo for-
mado por la Federacion Dental Internacional y la Organizacion Mundial de la
Salud. Arch. Odontoestomatol. 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFIAS:

Autor personal:

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

Capitulo de un libro:

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

3. PUBLICACION DE UNA ENTIDAD O CORPORACION:

Instituto Nacional de Estadistica. Censo de poblacién de 1981. Resultados por
Comunidades Auténomas. Madrid: INE, Artes graficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LICENCIATURA:

Lopez Bermejo MA. Estudio y evaluacion de la salud bucodentaria de la Comuni-
dad de la Universidad Complutense. Tesis Doctoral. Universidad Complutense de
Madrid, Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser encajadas dentro de los ejemplos propues-
tos es recomendable consultar: Comité Internacional de Editores de Revistas
Meédicas. Requisitos 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 segn su orden
de aparicion en el texto con ndmeros arabigos. Se emplearan para clarificar
puntos importantes, no aceptandose la doble documentacion bajo la forma de
tablas y figuras. Su localizacién aproximada en el texto puede ser indicada por
una nota marginal entre paréntesis. Los titulos o pies que las acompafien debe-
ran explicar perfectamente en contenido de las mismas.

Figuras: seran consideradas figuras todo tipo de fotograffas, graficas o dibujos.
Deberan clarificar de forma importante el texto y su nimero estara reducido a un
maximo de 30. Se les asignara un nimero arabigo, segun el orden de aparicion
en el texto, siendo identificadas por el término abreviado fig. (s), sequido del
correspondiente guarismo. Los pies o leyendas de cada una deben ir mecano-
grafiados y numerados en una hoja aparte. Las fotografias se enviaran en papel,
de un tamafo de 127 por 173, en todo caso nunca mayores de 203 por 254,
por triplicado, identificadas por una etiqueta en el dorso que indique el nombre
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del autor y el nimero y orientacion de la figura. Unicamente en caso de que los
autores pretendan publicar varias fotografias en un blogque deben enviarse mon-
tadas, separando cada foto con tira adhesiva blanca de 3 mm. y rotulandose con
letras adhesivas mayusculas, negras y de un tamafo de 18 puntos en el 4ngulo
superior izquierdo. Si la foto es muy oscura la letra se colocaré sobre un circulo
blanco adhesivo de 1 cm. de didmetro. Los dibujos deben tener calidad profesio-
nal y estar realizados en tinta china o impresora laser con buen contraste.

Las figuras podran enviarse como fotograffas, diapositivas o en formato electro-
nico de alta resolucion, aceptandose en este Ultimo caso los formatos eps y tiff
a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: sélo deberan ser empleadas abreviaturas
estandar universalmente aceptadas; consultar Units, Symbols and Abbreviations.
The Royal Society of Medicine. London. Cuando se pretenda acortar un término
frecuentemente empleado en el texto, la abreviatura correspondiente, entre pa-
réntesis, debe acompaniarle la primera vez que aparezca el mismo. Los dientes se
numeraran de acuerdo al sistema de la FDIO: Two digit system. Int Dent J 1971,
21:104-106 y los implantes siguiendo la misma metodologfa, es decir citando el
numero correspondiente al diente de la posicion que ocupan, y afiadiendo una
"i" minuscula (gj.: un implante en la posicion del 13 serd el 13i). No seran usa-
dos nimeros romanos en el texto. Los nombres comerciales no seran utilizados
salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez que se empleen iran acompariados
del simbolo ®. Se utilizara el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-
ciones de longitud, altura, peso y volumen. La temperatura se medira en grados
centigrados, y la presién sanguinea en milimetros de mercurio. Para los valores
hematoldgicos y bioquimicos se utilizard el sistema métrico de acuerdo al Inter-
nacional System of Units.

2. Estructura de publicacion para comunicaciones cortas

Seran aceptadas para publicacion répida. Su extensidn estara limitada a una
pagina impresa de la revista. No serd necesaria la estructura descrita para los
articulos originales. Las comunicaciones cortas deberan llevar un resumen vy las
citas bibliograficas estaran reducidas al minimo.

3. Estructura de publicacion para el resto de colaboraciones

Los trabajos presentados a la Convocatoria de Becas de Formacién Continuada asf
como los presentados al Premio Dr. D. Pedro Ruiz de Temifio Malo se regiran para
su elaboracién por las normas expresamente citadas en dichas convocatorias.

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

PROCEDIMIENTOS DE REVISION Y PUBLICACION

Todos los articulos aceptados para publicacion seran propiedad del llustre Cole-
gio Oficial de Odontologos y Estomatoélogos de la | Regidn.

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

DIRECCION DE REMISION

El material publicable previamente indicado, asi como anuncios de importantes
reuniones cientificas y otras informaciones de interés, debera 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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